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RESUME 
Dans un contexte changeant, le secteur de la sante est soumis a des pressions 
enormes et de nombreuses solutions sont proposees afin d'ameliorer les services offerts 
et la qualite des soins. Depuis quelques annees, la Direction du Centre hospitalier 
universitaire de Sherbrooke (CHUS) a adopte un mode de gestion des soins et services 
de sante par regroupement des clienteles oriente davantage vers la pratique de 
collaboration interdisciplinaire. Par contre, peu d'informations ont ete recueillies au 
sujet de cette pratique jusqu'a maintenant. 
Dans la litterature, l'importance d'opter pour l'approche en collaboration entre les 
differentes disciplines est reconnue. Cette approche est encore difficilement mise en 
pratique a cause de multiples obstacles. D'autre part, les etudes mesurant le niveau de 
collaboration interdisciplinaire sont peu nombreuses et les auteurs affirment que ce 
concept est ardu a mesurer. De plus, la collaboration interdisciplinaire est un concept de 
maniere generale plus etudie dans le contexte de soins de longue duree que dans celui 
de courte duree. 
La presente etude vise a decrire le niveau de collaboration interdisciplinaire per<?u 
dans deux contextes d'offre de soins de courte duree et d'identifier l'influence du 
contexte d'offre de soins et des facteurs suivants : le role professionnel, les 
caracteristiques organisationnelles, les relations interpersonnelles, l'historique personnel 
de la collaboration sur la collaboration interdisciplinaire. Pour ce faire, le modele et 
1'instrument de mesure de la collaboration interdisciplinaire developpe par Bronstein 
(2003) ont ete adaptes au contexte de l'etude. Nous avons egalement ajoute une variable 
moderatrice au modele qui permet de distinguer deux types de contextes d'offre de 
soins de courte duree (Villeneuve, 2005). Nous avons procede a une enquete par le biais 
d'un questionnaire. Au total, 86 questionnaires ont ete distribues a des professionnels 
oeuvrant au sein d'equipes soignantes et 63 ont complete le questionnaire ce qui 
correspond a un taux de reponse de 73 %. 
Au terme de cette etude, nous pouvons affirmer que l'outil de mesure montre 
certaines faiblesses concernant la validite et qu'il devrait etre revise pour une future 
utilisation. Toutefois, les resultats demontrent que la perception du niveau de 
collaboration interdisciplinaire dans les deux contextes d'offre de soins est relativement 
elevee. Les resultats ressortent egalement que les principaux facteurs influenqiant la 
collaboration interdisciplinaire sont sensiblement similaires dans les deux contextes. 
Cette recherche contribue a ameliorer la comprehension de la collaboration 
interdisciplinaire dans deux contextes de soins specifiques au CHUS. 
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INTRODUCTION 
Le secteur de la sante a subi de nombreux changements au cours des dernieres 
decennies. Un des defis consiste a offrir des services et des soins accessibles, integres et 
en continuity aux patients (MSSS, 2000). Par consequent, les professionnels de la sante 
peuvent difficilement continuer a travailler de maniere independante les uns par rapport 
aux autres, c'est-a-dire selon leur champ d'expertise specifique. lis sont appeles a 
travailler en collaboration interdisciplinaire afm de mieux repondre aux besoins de la 
population (Rice, 2000). Cette approche necessite certaines modifications du role du 
professionnel, de l'etablissement de sante, de l'instance gouvernementale ainsi que du 
patient (FCRSS, 2006). 
La collaboration interdisciplinaire n'est pas un sujet nouvellement traite dans la 
litterature. Les ecrits concernant la collaboration interdisciplinaire sont nombreux. Les 
auteurs mentionnent 1'importance d'opter pour l'approche en collaboration entre les 
differentes disciplines (Baggs et Schmitt, 1997; Coeling et Cukr, 2000; Jones, 1994). 
Cependant, cette approche est encore difficilement mise en pratique selon maintes 
auteurs (FCRSS, 2006; Kapelli, 1995) a cause de multiples obstacles tels que le manque 
de volonte, de confiance et de respect mutuels, d'objectifs de travail clairement definis 
et coherents avec les differentes perspectives professionnelles, de temps et d'espace 
physique en commun ainsi que de comprehension des differentes perceptions liees a la 
profession (Baggs et Schmitt, 1997; Hall, 2005 ; Liedtka, Whitten et Sorrells-Jones, 
1998). D'autre part, les etudes mesurant le niveau de collaboration interdisciplinaire 
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sont peu nombreuses (Dougherty et Larson, 2005; Heinemann et Zeiss, 2002) et les 
auteurs affirment que ce concept est ardu a mesurer (Rice, 2000). Ces constats nous 
amenent a etudier le niveau de collaboration interdisciplinaire et les facteurs qui 
influencent cette pratique. 
Le CHUS est un milieu propice pour cette etude. Cette organisation a etabli un 
nouveau mode de gestion des soins et de services de sante, depuis quelques annees, 
oriente vers une collaboration interdisciplinaire entre les professionnels et peu 
d'informations ont ete recueillies au sujet de cette approche jusqu'a maintenant (CHUS, 
2007). Plus precisement, nous nous sommes interesses aux professionnels ceuvrant dans 
les soins de courte duree compte tenu du petit nombre d'etudes realisees a ce sujet. 
Ainsi, cette recherche a pour objectifs de mesurer le niveau de collaboration 
interdisciplinaire per?u dans deux contextes d'offre de soins de courte duree et 
d'identifier l'influence du contexte d'offre de soins et des facteurs suivants : le role 
professionnel, les caracteristiques organisationnelles, les relations interpersonnelles, 
l'historique personnel de la collaboration sur la collaboration interdisciplinaire. Le 
present memoire comporte cinq chapitres. 
Le premier chapitre porte sur le contexte general de 1'etude. Plus particulierement, 
un portrait general sur la collaboration interdisciplinaire dans le secteur de la sante ainsi 
que sur le contexte organisationnel dans lequel prend forme cette etude a ete trace. 
Le deuxieme chapitre expose la recension des ecrits sur les cinq themes principaux 
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suivants : la definition du concept de collaboration interdisciplinaire, la clarification des 
concepts qui qualifient les equipes soignantes, les avantages qui ont suscite l'emergence 
de la pratique de collaboration interdisciplinaire, les facteurs qui influencent la 
collaboration interdisciplinaire ainsi que les modeles de collaboration interdisciplinaire 
qui ont ete developpes dans le secteur des services de soins de sante. Enfin, la synthese 
de ce chapitre presente le cadre conceptuel et enonce la question de recherche. 
Considerant le contexte general de 1'etude et l'etat de la litterature, nous avons opte 
pour une recherche a predominance quantitative. Cette etude consiste a reproduire une 
etude deja existante menee par Bronstein (2002) dans le domaine des soins de longue 
duree tout en adaptant l'instrument de mesure aux soins de courte duree. Les donnees 
ont ete recueillies par le biais d'un questionnaire aupres de 63 professionnels oeuvrant 
dans deux contextes d'offre de soins. Le troisieme chapitre concerne le cadre 
methodologique de la recherche. Ce chapitre traite des objectifs, des hypotheses et de la 
methodologie de recherche, de la validite et de la fiabilite de l'instrument de mesure 
ainsi que des considerations ethiques. 
Le quatrieme chapitre est consacre a la presentation et a 1'analyse des resultats 
obtenus selon deux volets : les donnees quantitatives et qualitatives. Le premier volet 
comporte une analyse descriptive des composantes de la collaboration interdisciplinaire 
et du profil des repondants. Ensuite, les analyses statistiques liees aux variables du 
profil des repondants, aux facteurs de collaboration interdisciplinaire et aux hypotheses 
de recherche seront exposees. Le deuxieme volet explique en detail les resultats obtenus 
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a la question portant sur les facteurs influen9ant la collaboration interdisciplinaire selon 
le contexte d'offre de soins. 
Cette etude expose des resultats sur le niveau de collaboration interdisciplinaire 
qui a ete rarement quantifie. Les resultats permettent aux gestionnaires du CHUS 
d'obtenir une meilleure comprehension du niveau de collaboration interdisciplinaire et 
des facteurs influengant la pratique de collaboration interdisciplinaire en fonction du 
contexte d'offre de soins. Le cinquieme chapitre porte sur la discussion des resultats. Ce 
chapitre traite des limites de la recherche, des contributions theoriques et pratiques de la 
recherche ainsi que des avenues de recherches futures. 
CHAPITRE I 
CONTEXTE GENERAL DE L'ETUDE 
Dans un contexte changeant, le secteur de la sante au Quebec est soumis a 
d'enormes pressions telles que la rarete des ressources, les compressions budgetaires, le 
developpement technologique en matiere d'equipements et de medicaments, 
l'avancement de Texpertise professionnelle, la penurie de main-d'oeuvre et le 
vieillissement de la population (MSSS, 2000; ICIS, 2001). De nombreuses solutions 
sont proposees afin d'ameliorer l'offre de services et la qualite des soins. Parmi les 
differentes approches preconisees, les modes d'organisation du travail axes sur la 
collaboration interdisciplinaire sont de plus en plus reconnus comme etant une reponse 
aux nouvelles realites du secteur de la sante (D'Amour, Ferrada-Videla, San Martin-
Rodriguez, et Beaulieu, 2005; Rice, 2000). 
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1.1 Collaboration interdisciplinaire dans le secteur de la sante 
Dans les annees 70, la pratique de collaboration interdisciplinaire a emerge dans le 
secteur de la sante (Mitchell et Crittenden, 2000). Puis, a la fin des annees 80, 
l'approche en collaboration interdisciplinaire est plus preconisee afin d'offrir des soins 
de meilleure qualite. Actuellement, la collaboration interdisciplinaire est au coeur des 
discussions puisqu'elle est consideree comme une pratique incontournable dans la 
prestation des services de soins (OPQ, 2001). La collaboration interdisciplinaire peut 
exister entre des professionnels a differents niveaux : d'un etablissement a un autre, 
d'un meme etablissement mais relies a des services differents, d'un etablissement au 
sein d'une meme unite et d'un etablissement au sein d'une meme equipe soignante 
(Fortier, 2004). Inspire de la classification des avantages du travail interdisciplinaire 
selon les acteurs en cause tiree du document « Les equipes interdisciplinaires en 
oncologic » (MSSS, 2005), les quatre principaux acteurs concernes par la pratique de 
collaboration interdisciplinaire sont : le patient, le professionnel de la sante, 
1'etablissement de sante, 1'instance gouvernementale. C'est a partir de ces groupes 
d'acteurs que s'explique essentiellement la necessite d'opter pour une approche en 
collaboration interdisciplinaire. Ceux-ci seront presentes brievement dans la prochaine 
section. 
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1.1.1 Patient 
Les patients sont plus exigeants et mieux informes concernant les soins et les 
services de sante (OPQ, 2001a). lis connaissent plus amplement leurs droits, ils 
reclament 1'information a leur sujet et ils desirent etre impliques dans les decisions 
concernant leur sante (Sante Canada, 2002 ; MSSS, 2000). Les patients ont egalement 
des besoins de sante de plus en plus complexes et diversifies (Bronstein, 1999). Ils 
requierent des soins qui necessitent une collaboration interdisciplinaire puisque leurs 
problemes de sante chevauchent les frontieres professionnelles (Rice, 2000). Les 
patients deplorent la fragmentation et la confusion du systeme de sante. Ils se plaignent, 
par exemple, de devoir eux-memes etablir des liens entre les differents professionnels 
qui leur prodiguent les soins de sante. Ils ont une responsabilite concernant leur sante, 
tel que mentionne dans le rapport du Ministere de la Sante et des Services sociaux 
(2000, p.38): « Le citoyen doit s'approprier sa sante, en collaboration avec les 
professionnels de la sante ». 
Selon les auteurs du rapport publie par Sante Canada (2007), l'adoption de 
nouveaux modes d'organisation du travail est requise pour repondre aux besoins des 
patients qui evoluent. La pratique de collaboration interdisciplinaire a l'avantage de 
centrer 1'intervention sur le patient afin d'optimiser la prestation des soins et de 
repondre aux attentes du patient. Cette pratique met 1'accent sur la participation du 
patient ainsi que sur les valeurs et les objectifs du patient, de la famille et de la 
population. L'approche en collaboration interdisciplinaire devrait permettre 
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1'amelioration de la satisfaction du patient, de la sante de la population et des soins 
offerts aux patients. 
1.1.2 Professionnel de la sante 
Les professionnels de la sante ont des expertises et des connaissances specifiques 
qui evoluent ainsi que des champs de pratique qui s'elargissent au courant des annees 
(MSSS, 2000; Sante Canada, 2006). Ces changements lies aux roles professionnels 
modifient la maniere de prodiguer les services de soins. Traditionnellement, chaque 
professionnel de la sante a sa propre perspective du plan de soins pour le patient 
(Abbott, 1988). Toutefois, la situation requiert souvent les expertises de l'ensemble des 
professionnels compte tenu des problemes de sante multiples et complexes (Rice, 2000). 
Une simple juxtaposition des interventions n'offre par les memes resultats que 
l'interaction entre les professionnels de differentes disciplines (OPQ, 2001). A cet effet, 
les problemes rencontres sont notamment le fractionnement selon les domaines 
d'intervention et de pratiques professionnelles ainsi que la duplication des services et 
des soins (Lemieux, Bergeron, Begin et Belanger, 2003). 
La collaboration interdisciplinaire constitue une solution puisqu'elle integre les 
differentes approches dans le but d'atteindre des soins de qualite optimale (Kappeli, 
1995). Cette pratique permet une comprehension plus complete et plus integree de l'etat 
et des besoins du patient ainsi qu'une intervention faite de maniere concertee et 
complementaire (OPQ, 2001 ; MSSS, 2000). Elle favorise la participation active des 
18 
professionnels de la sante et le respect des contributions de chacun (Sante Canada, 
2007). Par contre, les pratiques professionnelles actuelles vont a l'encontre de 
l'approche en collaboration interdisciplinaire (MSSS, 2000). Principalement, les 
professionnels ont de la difficulte a collaborer puisqu'ils dispensent les soins sur une 
base individuelle ayant un niveau d'independance eleve. Un changement d'approche de 
la part des professionnels s'impose afin de realiser une collaboration interdisciplinaire. 
1.1.3 Etablissement de sante 
Les etablissements de sante au Quebec font face a des defis majeurs, tout en 
evoluant dans un environnement instable (MSSS, 2000). Chaque etablissement de sante 
detient une autonomic juridique, budgetaire et de gestion. Au sein de 1'etablissement, 
les services de sante fonctionnent de maniere independante, bases sur une approche 
hierarchique et bureaucratique. Ce contexte des etablissements de sante affecte 
principalement 1'accessibility, la continuity, 1'integration et la coordination des services 
et des soins (Glouberman et Mintzberg, 2002). 
Les etablissements doivent toutefois obtenir un niveau eleve de performance 
(MSSS, 2000). Pour s'adapter a cette nouvelle realite et atteindre les objectifs lies aux 
services et soins de sante, certains changements doivent etre apportes, particulierement 
a propos des modes d'organisation du travail. La collaboration interdisciplinaire s'avere 
une alternative interessante qui est appliquee essentiellement dans les secteurs de la 
sante ou les besoins sont complexes et ou les disciplines sont en interaction notamment 
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dans les soins palliatifs, les soins de sante mentale, les soins intensifs et les services de 
rehabilitation (Satin, 1994). Cette pratique de collaboration est propre a chaque contexte 
de soins de sante. Cependant, la structure des organisations de la sante actuelle soutient 
encore le travail en « silos » entre les services et les professionnels. Des changements 
devront etre apportes pour rendre optimale la pratique de collaboration 
interdisciplinaire. 
1.1.4 Instance gouvernementale 
Au Quebec, certaines mesures politiques ont ete prises jusqu'a ce jour afin 
d'ameliorer le fonctionnement du systeme de la sante (Sante Canada, 2003; Conseil 
canadien de la sante, 2006). Plusieurs reformes relatives a l'ensemble des secteurs de 
soins ont ete realisees depuis les dernieres decennies. Ces reformes accordent une 
grande priorite a 1'accessibility, a la qualite, a la continuity et a la coordination des 
services et des soins. 
Parmi les actions entreprises, des formations liees a une pratique 
interprofessionnelle centree sur le patient ont ete initiees par la Strategie pancanadienne 
des ressources humaines en sante, en 2003 (Sante Canada, 2006). Leur objectif principal 
etait d'inciter les professionnels de la sante a collaborer entre eux afin d'ameliorer la 
satisfaction du patient ainsi que celle du professionnel et ultimement les soins dispenses 
aux patients. Une seconde initiative a ete realisee dans tous les secteurs de soins, dans le 
but egalement de stimuler la pratique de collaboration entre les professionnels (Sante 
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Canada, 2004). Une autre mesure prise en 2002 par le gouvernement quebecois a ete 
d'adopter la Loi modifiant le Code des professions et d 'autres dispositions legislatives 
dans le domaine de la sante pour moderniser les pratiques professionnelles (OPQ, 
2003). Ceei permet d'offrir un contexte qui favorise l'elargissement de l'offre des 
services professionnels, l'assouplissement du cadre legislatif, la mise en place d'un 
encadrement professionnel axe sur le travail en interdisciplinarite et 1'elimination des 
contraintes nuisant a l'utilisation des competences. Malgre les actions amorcees, des 
modifications devraient etre apportees au sujet de la formation et de la pratique 
professionnelles pour qu'elles soient coherentes avec les tendances telle l'approche en 
collaboration interdisciplinaire (MSSS, 2000). 
1.2 Milieu etudie : le CHUS 
Dans le cadre de cette etude, le milieu etudie est le Centre hospitalier universitaire 
de Sherbrooke situe au Quebec, dans la region de l'Estrie. II constitue un partenaire de 
premier plan pour le reseau de la sante et des services sociaux de cette region. Suite a la 
fusion des soins de courte duree des etablissements de Sherbrooke en 1995, le CHUS 
offre des soins et des services au CHUS - Hopital Fleurimont et au CHUS - Hotel-Dieu. 
Cet etablissement est le quatrieme plus grand centre hospitalier au Quebec et il regroupe 
pres de 5 000 employes (CHUS, 2006). 
Le CHUS fait face a de nombreux defis et il doit s'adapter a des contraintes telles 
que les restrictions budgetaires, la penurie de professionnels de la sante, l'avancement 
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technologique et le vieillissement de la population. Parmi les priorites de cet 
etablissement de sante, l'interet accorde au patient constitue un element central. 
D'ailleurs, une des preoccupations refletees dans le leitmotiv du CHUS, Servir la vie, 
est d' « assurer que le bon patient se retrouve au bon endroit, avec le bon intervenant, au 
bon moment et dans les meilleures conditions possibles » (CHUS, 2006, p.i). 
1.2.1 Regroupement des clienteles 
Le CHUS a pour mission notamment d'etre a l'avant-garde de l'innovation. En 
2000, ce centre hospitalier a pris la decision d'effectuer un virage clientele qui necessite 
la mobilisation de l'ensemble des ressources (Audet, 2006). Plus specifiquement, le 
CHUS a precede au changement d'une culture « d'etablissement » a une culture 
« reseau », en implantant un mode de gestion des soins et services de sante par 
regroupement des clienteles (CHUS, 2006). Ce dernier place le client au centre des 
priorites dans la prestation des services afin de mieux repondre aux attentes et aux 
besoins des patients et de gerer de maniere plus efficace les ressources humaines 
(Audet, 2006). L'objectif principal du mode de gestion par regroupements des clienteles 
est: 
«... d'assurer l'integration et la continuity des soins et services 
dispenses au patient et a sa famille, grace a une collaboration et un 
engagement accru des professionnels dans le cadre d'une equipe 
multidisciplinaire, de meme qu'une meilleure coordination et un 
continuum des services avec les differents partenaires du reseau de la 
sante. Les programmes-clienteles doivent egalement permettre de 
concretiser une gestion fondee sur les resultats et 1'amelioration 
continue de la qualite. » (CHUS, 2007) 
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Ce mode de gestion des soins et services est coherent avec les principes directeurs 
du CHUS visant la clientele, les ressources humaines et la qualite, tout en repondant aux 
exigences du systeme de la sante (CHUS, 2006). Le CHUS possede 11 programmes-
clienteles qui integrent les equipes de soins et les professionnels des differents secteurs 
vers une approche interdisciplinaire (CHUS, 2007). Dans le plan strategique 2006-2010 
du CHUS (CHUS, 2006), des actions sont mises de l'avant pour favoriser les 
programmes-clienteles. Le premier axe de developpement du CHUS est de situer le 
patient et la sante de la population au centre des prises de decision et des actions. Une 
des orientations est d'assurer des soins et services d'excellente qualite. Pour ce faire, les 
objectifs lies a la pratique de collaboration sont notamment 1) de transformer les 
modeles de soins et services en collaboration avec le personnel et les medecins, dans 
une perspective d'interdisciplinarite, 2) de partager les connaissances et les expertises 
des membres des differentes equipes de soins et services a l'interieur des reseaux et 3) 
de soutenir activement les activites de promotion de la sante, en collaboration avec les 
partenaires. Le CHUS valorise alors la collaboration interdisciplinaire et ce, plus 
specifiquement suite a 1'adoption du mode de gestion par regroupements des clienteles 
qui requiert, pour les equipes soignantes, de developper plus en profondeur la 
collaboration interdisciplinaire. 
1.3 Synthese 
La situation actuelle dans le secteur de la sante reflete des changements 
demographiques, economiques et technologiques considerables qui favorisent 
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l'emergence de nouveaux modes d'organisation du travail telle l'approche en 
collaboration interdisciplinaire. Cette derniere correspond au changement d'une 
structure hierarchique, bureaucratique et centralisee a une structure souple et aplatie et 
elle implique des pratiques professionnelles en interdependance plutot qu'en « silo » 
(MSSS, 2000). L'approche en collaboration interdisciplinaire necessite un changement 
pro fond et des efforts de la part de 1'ensemble des acteurs afin de creer l'environnement 
propice. Ceci explique principalement la difficulte a executer ce virage. 
Malgre les obstacles rencontres lors de la realisation de la collaboration, celle-ci est 
reconnue pour ces avantages considerables dans le systeme de la sante. Ainsi, le CHUS 
s'interesse a comprendre plus amplement les pratiques de collaboration 
interdisciplinaire des equipes soignantes au sein de son etablissement de sante sur 
lesquelles il possede jusqu'a ce jour peu d'informations. Toutefois, la collaboration 
interdisciplinaire demeure un concept difficile a mesurer. II est done interessant de 
connaitre jusqu'a quel point les professionnels des differentes disciplines collaborent 
entre eux. II importe de determiner le niveau de collaboration interdisciplinaire existant 
au sein des equipes soignantes. II s'avere egalement important pour l'organisation de 
mieux comprendre les facteurs qui influencent la pratique de collaboration 
interdisciplinaire. Dans le chapitre suivant, nous allons dresser un portrait de la 
litterature existante sur la collaboration interdisciplinaire dans le secteur de la sante afin 
d'appuyer la pertinence du sujet de cette etude. 
CHAPITRE II 
RECENSION DES ECRITS 
Cette etude vise principalement a identifier le niveau de collaboration 
interdisciplinaire au sein des equipes soignantes. Nous etudierons d'abord le concept de 
collaboration interdisciplinaire en definissant le concept de collaboration et en clarifiant 
les concepts qui qualifient les equipes soignantes. Nous aborderons ensuite les 
avantages qui justifient l'emergence de la pratique de collaboration interdisciplinaire. 
Nous identifierons les facteurs qui influencent le niveau de collaboration 
interdisciplinaire. Puis, nous traiterons des modeles de collaboration interdisciplinaire 
qui ont ete developpes dans le secteur des services de soins de sante. Nous terminerons 
ce chapitre avec une breve synthese incluant la presentation du cadre conceptuel ainsi 
que de la question et des objectifs de la recherche. 
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2.1 Concept de collaboration interdisciplinaire 
Depuis quelques decennies, le concept de collaboration interdisciplinaire est de plus 
en plus etudie dans le secteur des services de soins de sante. Comme ce secteur a pour 
defi de s' adapter au contexte demographique, social et economique en constant 
changement, la collaboration interdisciplinaire represente un mode d'organisation du 
travail qui assure principalement une plus grande flexibility. Traditionnellement, les 
professionnels prodiguent les soins selon leur propre discipline de maniere autonome. 
Cependant, l'etat du patient necessite plus souvent la collaboration de plusieurs 
professionnels au sein d'une equipe soignante (Yeager, 2005). Pour les fins de cette 
etude, le concept d'equipe soignante peut se definir comme une entite non permanente 
composee de professionnels de differentes disciplines qui sont mis a contribution en 
fonction des besoins du patient. 
2.1.1 Definition de collaboration 
Dans la litterature au sujet des equipes soignantes, le concept de collaboration est 
frequemment evoque. Toutefois, ce concept est souvent defini et employe de differentes 
manieres (Henneman, Lee et Cohen, 1995). Plusieurs concepts apparentes sont 
egalement utilises pour designer la collaboration notamment ceux de la cooperation et 
de la coordination (Graham et Barter, 1999). Face a cette lacune, il s'avere important de 
clarifier le concept de collaboration. 
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D'un point de vue etymologique, le concept de collaboration provient du latin qui 
signifie « travailler ensemble » (Henneman et al., 1995). Pour definir la collaboration, il 
est essentiel de faire reference a la notion de processus (Coluccio et Maguire, 1983). 
Mintzberg, Jorgensen, Dougherty et Westley (1996, p.70) soulignent le caractere 
polymorphe du processus de collaboration de la fa?on suivante : 
« Collaborations are complicated relationships that can be nuanced, 
intense, glorious, illicit, imbalanced, unrecognized, unrecognizable, 
titillating, and tiresome. The nature of a particular collaboration 
depends on the task and the goal, the parties involved, and its evolution 
over time, to name a few impinging factors. Collaboration cannot be 
treated as a hardened structure, a « done deal » in theory or in practice. 
It is a process, not an event. »' 
La collaboration est un processus dynamique, flexible et en constante evolution 
(Sante Canada, 2004). La collaboration se definit comme un ensemble de relations et 
d'interactions humaines qui varie dans le temps (D'Amour, 1997). Selon les auteurs du 
rapport publie par Sante Canada (2004), le concept de collaboration comprend quatre 
dimensions : le partenariat, le pouvoir, le partage et l'interdependance. 
La premiere dimension de la collaboration est liee a un partenariat. Le partenariat 
1 Les relations de collaboration sont compliquees puisqu'elles peuvent etre variees, intenses, 
remarquables, illegitimes, changeantes, non reconnues, meconnaissables, stimulantes et penibles. La 
nature d'une collaboration est influencee par des facteurs tels que les taches ainsi que les objectifs vises, 
les parties concernees et c'est une evolution au fil du temps. La collaboration ne peut pas etre consideree, 
comme une structure qui est constante et une « affaire reglee », au plan theorique ou dans la pratique. 
C'est un processus et non pas un evenement. (Traduction libre) 
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se cree entre au moins deux professionnels qui poursuivent un objectif commun (Baggs 
et Schmitt, 1988). Collucio et Maguire (1983) soulignent que, pour realiser un 
partenariat, chaque professionnel doit reconnaitre et respecter les qualites et les 
competences specifiques a chacun. 
La deuxieme dimension de la collaboration concerne la notion de pouvoir. Pour 
concretiser la collaboration, le pouvoir entre les professionnels est reparti en fonction de 
la connaissance et de 1'expertise plutot que du role et du titre des professionnels 
(Henneman et al., 1995). La collaboration se developpe a partir d'une relation de type 
non hierarchique. 
La troisieme dimension de la collaboration a trait au partage. Les professionnels 
partagent des valeurs, des responsabilites, des prises de decision et des buts communs 
(Henneman et al., 1995). 
La derniere dimension de la collaboration implique la notion d' interdependance. 
Pour developper la collaboration, les professionnels doivent renoncer a un niveau 
d'autonomie professionnelle pour creer un sentiment d'interdependance entre les 
professionnels (Evans, 1994). L'interdependance suppose que le professionnel possede 
un niveau eleve d'assurance envers sa profession et de cooperation envers les autres 
membres de l'equipe (Weiss et Davis, 1985). 
Ces quatre dimensions permettent de mieux comprendre le processus de la 
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collaboration. Dans la prochaine section, la distinction entre certains concepts employes 
pour qualifier les equipes soignantes sera presentee, ce qui permettra par la suite de 
definir le concept de collaboration interdisciplinaire. 
2.1.2 Distinction des concepts: multidisciplinaire, interdisciplinaire et 
transdisciplinaire 
Plusieurs concepts sont employes pour designer les equipes soignantes. A la lumiere 
d'une consultation de 2 200 resumes d'articles et d'une analyse de 224 articles sur les 
equipes soignantes dans les services de sante et les services sociaux, Schofield et 
Amodeo (1999) constatent que les concepts employes pour decrire les equipes 
soignantes sont rarement definis et sont souvent utilises de fa?on interchangeable. Parmi 
ces concepts employes pour caracteriser les equipes soignantes, nous avons retenu les 
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plus couramment employes pour decrire diverses formes que peuvent prendre les 
equipes : multidisciplinaire, interdisciplinaire et transdisciplinaire. 
L'equipe multidisciplinaire constitue une simple juxtaposition de disciplines sans 
qu'il ait d'interaction entre les professionnels (Voyer, 2000). Cette relation implique 
que les roles sont definis en fonction des clivages professionnels traditionnels 
(D'Amour, 1997). Chaque professionnel prend des decisions qui concernent son champ 
d'expertise de maniere independante (Schofield et Amodeo, 1999). Les resultats de 
l'equipe multidisciplinaire se resument a la somme des contributions de chaque 
professionnel (Dussault, 1990). 
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L'equipe interdisciplinaire implique un certain niveau d'interaction entre les 
disciplines (Satin, 1994). Les roles des professionnels sont definis par leur contribution 
individuelle en fonction des besoins du patient (D'Amour, 1997). Les professionnels 
participent a la prise de decision par consensus. Le processus de decision est base sur la 
complementarite et l'integration de l'ensemble des connaissances des intervenants 
(Fortin, 2000). L'equipe interdisciplinaire reconnait que les competences et les roles de 
chacun se chevauchent (AIIC, 2004). Les resultats sont consideres comme etant ceux de 
l'equipe et non ceux d'une discipline specifique (Voyer, 2000). 
L'equipe transdisciplinaire implique un niveau eleve d'interaction qui est essentiel 
entre les disciplines (Voyer, 2000). Les roles des professionnels sont flous et 
entierement partages par l'ensemble des participants (Hall et Weaver, 2001). Cette 
relation implique que chacun intervient dans divers champs d'expertise sans pouvoir 
identifier les competences respectives a chaque discipline (Ruddy et Rhee, 2005). La 
prise de decision s'effectue a partir d'une seule unite de connaissances qui integre 
completement l'ensemble des expertises (Voyer, 2000). 
Le tableau suivant resume les caracteristiques correspondant au trois concepts qui 
qualifient les equipes soignantes. 
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Tableau 1 
Caracteristiques des concepts qui qualifient les equipes soignantes 
Caracteristiques 
Equipe 
multidisciplinaire 
Equipe 
interdisciplinaire 
Equipe 
transdisciplinaire 
Interaction entre les 
professionnels 
peu d'interaction 
interaction 
reguliere 
interaction elevee 
Frontieres 
interprofessionnelles 
clivages 
professionnels 
traditionnels 
definies en 
collaboration 
selon les besoins 
du patient 
floues 
Prise de decision 
dans l'equipe 
-par profession 
-peu d'integration 
des expertises 
-par consensus 
-integration des 
expertises 
integration 
poussee des 
expertises 
Parmi les trois concepts definis, celui de l'equipe interdisciplinaire est le plus 
approprie pour caracteriser le niveau d'interaction vise entre les professions des equipes 
soignantes de 1'etablissement etudie. Ce niveau d'interaction est interessant puisqu'il 
suppose que les professionnels preservent tout de meme une certaine autonomic pour 
prendre les decisions qui relevent de leur champ d'expertise (Satin, 1994). 
Pour les fins de cette etude, nous avons retenu la definition de collaboration 
interdisciplinaire qui est proposee par Bruner (1991, p.299) et reprise par Bronstein 
(2003) : « An interpersonal process leading to attainment of specific goals that are not 
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achievable by one team member alone. »2 
2.1.3 Avantages de la collaboration interdisciplinaire 
Dans la litterature, la collaboration interdisciplinaire est reconnue puisque cette 
pratique comporte de nombreux avantages concernant le processus et les resultats de la 
prestation des soins. Tires de la classification des equipes interdisciplinaires de 
Schofield et Amodeo (1999), les avantages de la collaboration interdisciplinaire peuvent 
etre regroupes en trois categories : 1'organisation, le professionnel et le patient (Tableau 
2). 
2 
Un processus interpersonnel menant a l'accomplissement de buts specifiques qui ne sont pas realisables 
par un seul membre de l'equipe. (Traduction libre) 
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Tableau 2 
Avantages de la collaboration interdisciplinaire 
Categories Avantages 
Organisation 
> Qualite des services et soins (Baggs, Ryan, Phelps, Richeson 
et Johnson, 1992) 
> Accessibility des soins (Hutchens, 1994) 
>Diminution des couts (Baggs et Schmitt, 1997) 
Professionnel 
>Satisfaction au travail: 
• prise de decision (Baggs et Ryan, 1990; Baggs et al., 1992) 
• bien-etre (Baggs et Schmitt, 1997) 
Patient > Satisfaction du patient (Baggs et Ryan, 1990) 
Dans un rapport redige par la Fondation canadienne de la recherche sur les services 
de sante (FCRSS, 2006), on souligne qu'une collaboration efficace mene a un travail en 
equipe efficace. La consultation des conclusions des etudes concernant le travail en 
equipe permet de mieux comprendre la collaboration interdisciplinaire. Suite a une 
recension d'ecrits sur les equipes de travail dans les services de sante, on constate que 
peu d'etudes precisent le milieu, la nature du travail et le cadre organisational des 
equipes de travail. De ce fait, peu de conclusions peuvent etre avancees concernant 
l'impact de l'efficacite des soins medicaux et du fonctionnement du travail en equipe 
sur 1'organisation, le professionnel et le patient. 
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Malgre les avantages de la collaboration interdisciplinaire enonces precedemment, 
ceux-ci sont toutefois encore peu demontres (Rice, 2000). Les resultats de la recension 
des ecrits de Schmitt (2001) mettent en evidence les principales raisons pour lesquelles 
les avantages d'un travail en equipe sont peu demontres. Cela s'explique par un manque 
de clarte au niveau de la definition de la collaboration interdisciplinaire et une difficulte 
a mesurer l'efficacite des equipes et l'impact du travail interdisciplinaire sur le patient. 
La pratique de collaboration interdisciplinaire est en emergence dans le secteur de la 
sante. Elle vise a repondre principalement a la complexity grandissante des problemes 
des patients (D'Amour et al., 2005). Dans la litterature, les bases theoriques qui sous-
tendent la collaboration interdisciplinaire demeurent variees et peu nuancees. Bien que 
la pratique de collaboration interdisciplinaire apporte plusieurs avantages, celle-ci n'est 
pas evidente a realiser puisqu'elle est influencee par plusieurs facteurs presentes dans la 
prochaine section. Les modeles qui permettent une meilleure comprehension du 
processus et de la structure de la collaboration interdisciplinaire seront egalement 
traites. 
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2.2 Facteurs et modeles de collaboration interdisciplinaire 
2.2.1 Facteurs de collaboration interdisciplinaire 
Une majorite d'etudes sur la collaboration interdisciplinaire se sont interessees a 
identifier les facteurs qui facilitent ou nuisent a la pratique de collaboration 
interdisciplinaire (Rice, 2000). Ces etudes ne presentent souvent pas les facteurs ayant 
le plus d'impact sur la collaboration (FCRSS, 2006). Les facteurs recenses s'appuient 
plus frequemment sur une approche conceptuelle qui constitue une base theorique pour 
mieux comprendre la relation de collaboration plutot que sur des donnees empiriques 
(Sante Canada, 2004). Inspires de la classification des facteurs de collaboration du 
rapport publie par Sante Canada (2004), les principaux facteurs qui influencent la 
collaboration interdisciplinaire se divisent en trois categories : les facteurs 
interpersonnels, les facteurs organisationnels et les facteurs lies au role professionnel. 
Ces facteurs seront presentes brievement dans la prochaine section. 
2.2.1.1 Facteurs interpersonnels 
Les facteurs interpersonnels correspondent aux caracteristiques individuelles des 
professionnels. Parmi les facteurs interpersonnels qui ont ete etudies, les plus essentiels 
a la realisation de la collaboration interdisciplinaire sont la volonte de collaborer, le 
respect et la confiance mutuels ainsi que les habiletes communicationnelles. 
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La volonte de collaborer refere a la determination et l'ouverture du professionnel a 
prendre part a la relation de collaboration (Baggs et Schmitt, 1997). Cette volonte 
depend notamment de la formation req:ue, des experiences similaires vecues et de la 
maturite de chaque professionnel (Henneman et al., 1995). 
Le respect et la confiance sont a la base de la relation de collaboration (Baggs et 
Schmitt, 1997). Le respect consiste a reconnaitre les connaissances et les perspectives 
professionnelles ainsi qu'a reflechir aux differents points de vues des professionnels 
impliques. La confiance dans une relation de collaboration efficace implique que le 
professionnel ait suffisamment confiance en ses competences et celles des autres pour 
interagir avec ceux-ci. La confiance se construit a l'aide de temps, d'efforts, de patience 
et d'experiences positives dans des situations semblables (Henneman et al., 1995). 
Les habiletes communicationnelles du professionnel sont essentielles afin de 
concretiser la pratique de collaboration (Baggs et Schmitt, 1997). La communication est 
un moyen de faire valoir sa propre contribution ainsi que d'etablir. une relation 
d'echange et de negotiation avec les autres professionnels (Henneman, 1995; Mariano, 
1989). 
Bref, la volonte de collaborer, le respect et la confiance mutuels ainsi que les 
habiletes communicationnelles de chaque professionnel constituent des facteurs cles de 
la collaboration. Meme si les professionnels influencent de fa<?on majeure le type de 
collaboration, 1'organisation dans laquelle prend forme la collaboration a egalement une 
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influence. 
2.2.1.2 Facteurs organisationnels 
Les facteurs organisationnels sont associes a la structure et aux processus mis en 
place a l'interieur de l'organisation. L'etablissement de la sante a un role essentiel a 
jouer pour assurer la pratique de collaboration interdisciplinaire puisque cette derniere 
ne se developpe pas uniquement par les professionnels au sein de l'equipe (D'Amour et 
Oandasan, 2005). Les principaux facteurs organisationnels qui affectent la relation de 
collaboration interdisciplinaire sont la structure et la culture organisationnelle, le soutien 
organisationnel, les mecanismes de communication et de coordination, les ressources de 
l'equipe et le contexte d'offre de soins. 
La structure organisationnelle est un premier facteur a considerer qui influence la 
collaboration interdisciplinaire. Traditionnellement, les etablissements de la sante sont 
caracterises par une structure hierarchique (Henneman et al., 1995). II est necessaire de 
transformer cette structure organisationnelle pour realiser et soutenir la pratique de 
collaboration. Une structure flexible permet aux professionnels de developper des 
methodes de travail adequates aux differents cas (Molyneux, 2001). 
La culture organisationnelle est un second facteur qui importe. II va de soi que la 
culture de l'organisation doit egalement etre modifiee. Une culture organisationnelle 
axee sur l'entraide, l'ouverture a la discussion et a l'apprentissage ainsi qu'au 
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developpement des connaissances favorise la collaboration interdisciplinaire (Silen-
Lipponen, Turunen et Tossavainen, 2002). Cette transformation de la structure et de la 
culture organisationnelle est difficile a realiser, puisqu'elle necessite un changement 
profond tant au niveau des modes d'organisation du travail, des valeurs, des attitudes, 
que des roles et des pratiques. 
Le soutien organisationnel est un autre facteur important. II s'agit pour 
l'organisation d'etablir un cadre de travail propice pour faciliter la collaboration entre 
les professionnels (Evans, 1994). Les facteurs qui ont une influence marquee sur la 
relation de collaboration interdisciplinaire sont la definition des roles et des 
responsabilites ainsi que la definition d'objectifs de travail realistes et coherents avec 
les differentes perspectives professionnelles (Bronstein, 2003, Liedtka et al., 1998). Le 
soutien organisationnel consiste egalement a selectionner des leaders qui transmettent la 
vision liee a la collaboration, qui motivent et qui creent l'engagement des professionnels 
a 1'egard de l'organisation et des objectifs (Stichler, 1995 ; Tschannen, 2004). 
Les mecanismes de communication et de coordination sont un autre facteur non 
negligeable. Ces mecanismes permettent d'etablir des liens entre ces differents 
professionnels pour qu'ils puissent planifier les plans de soins, echanger de 
rinformation et prendre des decisions a 1'egard des patients (Molyneux, 2001). Les 
mecanismes qui facilitent la collaboration sont notamment des protocoles de travail, des 
regies internes et des reunions interdisciplinaires (Sicotte, D'Amour et Moreault, 2002). 
La communication doit etre une valeur integree dans la structure, la culture et la gestion 
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organisationnelle. 
Les ressources de I 'equipe sont un autre facteur qui importe. Plus precisement, les 
ressources les plus pertinentes pour developper la collaboration sont l'espace physique 
et le temps disponible en commun, ce qui implique necessairement un investissement 
financier de la part de l'organisation (Baggs et Schmitt, 1997; Mariano, 1989). 
Le contexte d'offre de soins est un dernier facteur ayant une influence sur la 
collaboration. Plus particulierement, la nature de la tache definit l'equipe de travail de 
sorte que sa constitution et son fonctionnement varient selon le type de patient et la 
complexity des soins (FCRSS, 2006). La necessite de collaborer est plus elevee dans un 
contexte d'offre de soins qui requiert des soins complexes et 1'intervention de plusieurs 
professionnels de la sante. D'ailleurs, une etude menee par Baggs et al. (1992) met en 
evidence que l'intensite de la pratique de collaboration interdisciplinaire est plus elevee 
lorsque la prise de decisions concernant une situation est complexe, c'est-a-dire 
lorsqu'il existe plusieurs alternatives. D'autre part, une etude realisee par Sicotte et al. 
(2002) conclut que le contexte de soins de longue duree favoriserait plus la 
collaboration interdisciplinaire compte tenu que le patient a un etat de sante stable et de 
multiples pathologies. De fa9on generale, la collaboration interdisciplinaire est un 
concept plus frequemment etudie dans les soins primaires et les soins de longue duree 
comparativement aux soins de courte duree. Ces recherches se sont interessees aux 
equipes de travail a caractere stable ou le temps d'interaction entre les differents 
professionnels est plutot long et le type de patient rencontre est souvent semblable 
39 
(FCRSS, 2006). En ce qui concerne les recherches dans les soins de courte duree, la 
relation entre les medecins et les infirmieres a ete plus frequemment etudiee, ces 
groupes de professionnels se situent au centre de l'equipe soignante (Rice, 2000). Bref, 
certains contextes necessitent une pratique de collaboration interdisciplinaire plus 
importante que d'autres. Peu d'etudes font la comparaison entre differents contextes de 
soins a 1'egard de la collaboration interdisciplinaire (FCRSS, 2006; Schofield et 
Amodeo, 1999). 
En resume, l'organisation joue un role de valorisation, de regulation et de 
renforcement des relations de collaboration en offrant un milieu de travail propice a la 
collaboration. Les facteurs organisationnels qui encouragent la relation de collaboration 
interdisciplinaire sont la structure et la culture organisationnelle, le soutien 
organisationnel, les mecanismes de communication et de coordination, les ressources de 
l'equipe et le contexte d'offre de soins. En plus des facteurs organisationnels, d'autres 
facteurs lies au role professionnel affectent egalement la collaboration interdisciplinaire. 
2.2.1.3 Facteurs lies au role professionnel 
Les facteurs lies au role professionnel referent au cadre de l'exercice de la 
profession, qui sont independants de l'organisation. Les principaux facteurs qui 
influencent la pratique de collaboration interdisciplinaire sont respectivement le systeme 
professionnel, le systeme de formation, le systeme culturel et le systeme social. 
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Le systeme professionnel est un premier facteur a considerer qui influence la 
collaboration interdisciplinaire. Ce systeme regroupe les differentes professions qui sont 
caracterisees par un langage, une perspective professionnelle et une approche de 
resolution des problemes specifiques (Hall et Weaver, 2001; Robertson, 1999). Les 
professionnels en relation de collaboration sont confrontes a deux logiques qui 
s'opposent: la logique de la professionnalisation et celle de la collaboration (D'Amour, 
1997). La logique de la professionnalisation refere a l'exercice du pouvoir, de l'autorite, 
de 1'expertise et de la specialisation, a une approche centree autour des territoires 
professionnels et a la presence de frontieres etanches entre les professions. La logique 
de la collaboration quant a elle represente un partage et une integration des savoirs et 
des pratiques, une approche centree sur la clientele et un partage des zones 
d'intervention entre les professions. L'efficacite de la collaboration est alors limitee par 
un professionnel qui s'identifie largement a son role professionnel ou encore a l'equipe 
interdisciplinaire (Abramson, 1990). La pratique de collaboration interdisciplinaire peut 
egalement susciter chez le professionnel des conflits, de la confusion ou de la 
competition au niveau des roles et des responsabilites dus aux differences entre les 
professions (Barr, 1997, Robertson, 1999). 
Le systeme de formation est un deuxieme facteur qui importe. La formation 
traditionnelle d'un professionnel dans le secteur de la sante concerne l'enseignement 
des connaissances specifiques a sa profession (Ivey et al., 1987). La formation a une 
influence sur la collaboration interdisciplinaire, etant un levier majeur pour vehiculer les 
valeurs de celle-ci (D'Amour et Oandasan, 2005). Elle permet une meilleure 
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comprehension de la pluralite professionnelle qui concerne les responsabilites et les 
valeurs liees aux differentes professions afin de restreindre l'effet des frontieres 
professionnelles. L'etude menee par Liedtka et al. (1998) demontre que le manque de 
connaissances concernant les valeurs et les perspectives de travail liees aux differentes 
professions nuit au developpement de la collaboration interdisciplinaire. 
Le systeme cultureI est un troisieme facteur a considered Ce systeme represente les 
valeurs, les croyances, les attitudes et les comportements propres au professionnel (Hall, 
2005; Abramson et Mizrahi, 1996). De ce fait, les professionnels de diverses disciplines 
definissent la collaboration de maniere distincte ce qui influence la pratique puisqu'ils 
per9oivent differemment la collaboration (Baggs et Schmitt, 1997; Liedtka et al., 1998). 
Le systeme social est un dernier facteur ayant une influence sur la collaboration. Ce 
systeme correspond principalement a la repartition du pouvoir entre les differents 
professionnels (D'Amour, 1997). La perception d'inegalite entre les professionnels nuit 
au developpement de la collaboration (Robertson, 1999). Les facteurs qui limitent la 
pratique de collaboration interdisciplinaire sont principalement le maintien de relations 
traditionnelles de pouvoir, la presence de stereotypes et la difference de perception en 
fonction du sexe ainsi que du statut professionnel (Elston et Holloway, 2001; Kappeli, 
1995; Robertson, 1999). 
De maniere generale, peu d'etudes ont demontre l'influence des facteurs lies au role 
professionnel sur la collaboration, plus particulierement a 1'egard du systeme culturel et 
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social (San Martin-Rodriguez, Beaulieu, D'Amour et Ferrada-Videla, 2005). En 
resume, le tableau suivant presente les principaux facteurs influen?ant la collaboration 
interdisciplinaire qui ont ete abordes. 
Tableau 3 
Facteurs influengant la collaboration interdisciplinaire 
Facteurs interpersonnels 
volonte de collaborer; 
respect et confiance mutuels; 
habiletes communicationnelles. 
Facteurs organisationnels 
structure et culture organisationnelle; -
soutien organisationnel; 
mecanisme de communication et de 
coordination; 
ressources de l'equipe; 
contexte d'offre de soins. 
Facteurs lies au role professionnel 
systeme professionnel; 
systeme de formation; 
systeme culturel; 
systeme social. 
Adaptation de la classification des facteurs de collaboration provenant du rapport publie 
par Sante Canada (2004) 
Parmi ces trois categories de facteurs, les facteurs interpersonnels ont ete plus 
frequemment etudies (San Martin-Rodriguez et al., 2005). Cette categorie de facteur a 
une influence majeure sur la pratique de collaboration puisque la decision de collaborer 
depend principalement des professionnels (FCRSS, 2006). Peu de recherches se sont 
interessees a 1'interaction entre les trois categories de facteurs et 1'incidence de ces 
facteurs sur le secteur de la sante (Sante Canada, 2004). Les ecrits se limitent 
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frequemment a 1'etude de l'equipe en rapport avec la collaboration, sans prendre en 
consideration le contexte organisational et le cadre de l'exercice professionnel. II 
importe de considerer les facteurs de maniere interdependante afin de connaitre 
precisement l'ensemble des influences sur la pratique de collaboration interdisciplinaire. 
A la lumiere de la description de ces facteurs, il y a maintenant lieu de presenter les 
modeles qui permettent une meilleure comprehension de la collaboration 
interdisciplinaire. 
2.2.2 Modeles de collaboration interdisciplinaire 
Dans le secteur des services de soins de sante, plusieurs modeles sur la collaboration 
interdisciplinaire ont ete proposes. Les auteurs ont developpe differentes perspectives de 
la collaboration (D'Amour et al., 2005). II existe certains modeles qui presentent la 
demarche de collaboration en plusieurs etapes (D'Amour et al., 1999; Gitlin et al., 
1994; Hayward et al., 2000; Miller, 1997), qui identifient les facteurs menant au succes 
de la collaboration (Bronstein, 2003; Corser, 1998; Hayward et al., 2000; Sicotte et al., 
2002; West, Borril et Unsworth., 1998), qui mesurent le niveau de collaboration 
(Bronstein, 2003; Sicotte et al., 2002) et qui evaluent l'impact de la collaboration dans 
le secteur de la sante (Corser, 1998, Miller, 1997; Sicotte et al., 2002; West et al., 
1998). La collaboration peut etre egalement conceptualisee sous la forme d'un 
processus et/ou d'une structure (Sante Canada, 2004). Ces deux approches sont 
complementaires puisqu'il importe de comprendre a la fois le processus et la structure 
qui menent a la collaboration. Principalement, les modeles se basent sur des theories 
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explicites, sur des donnees empiriques et/ou sur une recension d'ecrits (D'Amour et al, 
2005). Suite a une recension d'ecrits portant sur les modeles de la collaboration, on peut 
etablir qu'un modele bien conceptualise est fonde sur les criteres suivants : 1) sur des 
donnees empiriques, 2) une recension d'ecrits, 3) sur une theorie explicite et 4) sur 
l'etude de la collaboration sous forme d'une structure et d'un processus (Sante Canada, 
2004). 
Le CHUS accorde de l'importance a la collaboration interdisciplinaire et s'interesse 
a comprendre davantage cette pratique. II importe de comprendre d'abord la relation de 
collaboration interdisciplinaire avant d'etablir des liens entre la collaboration et les 
impacts de cette derniere sur le milieu (Sicotte et al., 2002). A cet egard, il est pertinent 
de savoir si les professionnels parviennent a collaborer avec les autres professionnels en 
mesurant l'intensite de la collaboration interdisciplinaire et en identifiant les conditions 
necessaires a la realisation de cette derniere. Parmi les differents modeles de 
collaboration interdisciplinaire recenses, les modeles developpes par Sicotte et al. 
(2002) ainsi que par Bronstein (2003) respectent les trois criteres de selection des 
modeles enonces precedemment. Le modele developpe par Sicotte et al. (2002) definit 
la collaboration interdisciplinaire uniquement a partir de deux dimensions c'est-a-dire la 
coordination interdisciplinaire et le partage des activites de soins. II integre les quatre 
dimensions de la collaboration interdisciplinaire ainsi que les facteurs organisationnels 
et ceux lies au role professionnel toutefois sans tenir compte des facteurs 
interpersonnels tirees de la litterature qui ont ete presentees auparavant (Sante Canada, 
2004). Ce modele s'interesse plus particulierement a la perception des gestionnaires qui 
t 
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gerent les equipes de professionnels plutot qu'a celle des professionnels. Dans la 
prochaine section, nous presenterons le modele de Bronstein (2003) puisqu'il semblait 
plus susceptible de repondre aux besoins du milieu etudie. 
2.2.2.1 Modele de collaboration interdisciplinaire (Bronstein, 2003) 
Bronstein (2003) a developpe le modele de collaboration interdisciplinaire visant 
les travailleurs sociaux oeuvrant dans les soins de longue duree. Ce modele rend 
compte a la fois de cinq composantes definissant la collaboration interdisciplinaire et 
de quatre facteurs influenqiant cette collaboration (Figure 1). II est base sur les quatre 
modeles theoriques suivants : la theorie multidisciplinaire de la collaboration, la 
theorie de l'integration des services, la theorie des roles ainsi que la theorie des 
systemes ecologiques. Ce modele a ete egalement developpe a partir d'une recension 
d'ecrits theoriques et d'etudes empiriques dans le secteur des services sociaux. 
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Figure 1 
Modele de collaboration interdisciplinaire (Bronstein, 2003) 
Role professionnel 
Collaboration interdisciplinaire: 
Interdependence 
Activites professionnelles 
emergentes 
Flexibility 
Adhesion aux objectifs communs 
Autoregulation 
W 
Historique personnel 
de collaboration 
Le modele de Bronstein (2003) a 1'avantage d'exposer la collaboration a la fois 
sous forme d'un processus et d'une structure. II vise d'abord a comprendre la 
collaboration entre les professionnels dans le but de la maximiser (Bronstein, 1999). 
Ce modele a ete utilise pour des etudes dans les services sociaux afin de mesurer le 
niveau de collaboration interdisciplinaire et d'identifier les facteurs qui menent au 
succes de la collaboration interdisciplinaire (Bronstein, 2002 ; Parker-Olivier et al., 
2005). Ces etudes s'interessaient uniquement a la perception des travailleurs sociaux 
sans tenir compte des professionnels des autres disciplines. Ce modele peut etre 
toutefois applique a d'autres professionnels de la sante puisqu'il est base sur la 
litterature multidisciplinaire (Bronstein, 2002). 
Caracteristiques 
organisationnelles 
Relations 
interpersonnelles 
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Dans le prochain tableau, nous decrirons les cinq composantes de la collaboration 
interdisciplinaire situees au centre de ce modele. 
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Tableau 4 
Composantes de la collaboration interdisciplinaire du modele exposees dans le modele 
de collaboration interdisciplinaire (Bronstein, 2003) 
1.1) L'interdependance concerne 1'interaction entre les professionnels ou chacun 
depend des autres pour accomplir leur tache et atteindre leur objectif. Pour ce 
faire, les professionnels doivent avoir une comprehension claire de leur role ainsi 
que celui des differents professionnels. De meme, des facteurs tels que le temps 
formel et informel passe ensemble, la communication orale et ecrite ainsi que le 
respect de l'opinion et de la contribution d'autrui favorisent l'interdependance. 
1.2) Les activites professionnelles emergentes portent sur des actions, des 
programmes et des structures qui ne sont pas realisables par l'unique contribution 
d'un professionnel. Ainsi, l'expertise de chaque professionnel est optimisee et les 
services sont bases sur une nouvelle structure et de nouveaux principes. 
1.3) La flexibility se prolonge au-dela de l'interdependance entre les 
professionnels et se refere au chevauchement des roles. Cela se reflete par 
l'obtention de compromis profitables par les professionnels, en repondant de 
fa^on creative a ce qui est demande, malgre les disaccords et les changements de 
roles. 
1.4) Uadhesion aux objectifs communs consiste a un partage des responsabilites, 
a une vision commune et a une definition ainsi qu'a une realisation des objectifs 
par les professionnels. Cela vise une approche centree sur le client par laquelle les 
professionnels de differentes disciplines, le patient et la famille participent 
activement au plan de soins. Pour adherer aux objectifs communs, chaque 
professionnel doit prendre sa part de responsabilite dans la reussite ainsi que dans 
l'echec et d'etre en mesure d'apporter une critique constructive lors de disaccords 
envers les collegues et les patients. 
1.5) L'autoregulation concerne l'attention portee par les professionnels au 
processus de travail en commun. Cela consiste pour les professionnels a donner 
une retroaction du processus ainsi que des relations de travail dans le but de 
renforcer l'efficacite et les relations de collaboration. 
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Dans le prochain tableau, nous pouvons etablir un lien entre les facteurs de 
collaboration interdisciplinaire situes aux quatre extremites du modele et les facteurs 
de collaboration interdisciplinaire de la recension des ecrits detailles precedemment 
(Sante Canada, 2004). 
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Tableau 5 
Lien entre les facteurs de collaboration interdisciplinaire du modele et ceux tires de la 
litterature 
Facteurs de collaboration interdisciplinaire 
exposes dans le modele de collaboration 
interdisciplinaire (Bronstein, 2003) 
Facteurs de collaboration 
interdisciplinaire tires de 
la litterature (Sante 
Canada, 2004) 
1) Le role professionnel concerne 1'identification a la 
pratique professionnelle et celle a l'organisation. Les 
professionnels sont sensibilises tant aux valeurs liees a 
leur perspective professionnelle respective que celles 
liees a la vision organisationnelle. 
Facteurs lies au role 
professionnel 
2) Les caracteristiques organisationnelles correspondent 
a la culture et a la structure organisationnelle, a 
l'horaire de travail, a l'espace physique ainsi qu'a la 
charge professionnelle. 
Facteurs organisationnels 
3) Les relations interpersonnelles concernent les 
caracteristiques propres a chaque professionnel 
notamment la capacite a comprendre les differentes 
perspectives ainsi qu'a faire confiance aux autres 
professionnels et la maniere dont le professionnel 
pergoit les autres comme personne, a l'exterieur du 
role professionnel. 
Facteurs interpersonnels 
4) L'historique personnel de collaboration est lie aux 
activites de collaboration interdisciplinaire liees a la 
formation, a 1'attitude liee a la collaboration 
interdisciplinaire enseignee lors de la formation et les 
experiences professionnelles remunerees a ce sujet. 
Facteurs lies au role 
professionnel 
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Ceci nous indique que les concepts du modele de collaboration interdisciplinaire 
semblent refleter ceux exposes dans la litterature. 
Pour conclure cette deuxieme section, les etudes portant sur la collaboration 
interdisciplinaire ont identifie un grand nombre de facteurs qui influencent cette 
pratique. Les trois principales categories de facteurs sont les facteurs interpersonnels, 
les facteurs organisationnels et les facteurs lies au role professionnel. En ce qui 
concerne les modeles sur la collaboration interdisciplinaire, plusieurs perspectives ont 
ete presentees soit d'exposer la demarche de collaboration en plusieurs etapes et 
d'evaluer l'impact de la collaboration dans le secteur de la sante. Le modele presente 
dans cette section expose la collaboration interdisciplinaire sous forme d'un processus 
ainsi que d'une structure. II traite egalement des facteurs influenqiant cette collaboration 
selon la perception des professionnels. 
2.3 Synthese 
Le CHUS est interesse a mieux connaitre les pratiques de collaboration 
interdisciplinaire mises de l'avant au sein de son etablissement puisque peu 
d'informations ont ete recueillies a ce jour au sujet des pratiques de collaboration 
interdisciplinaire. Le modele developpe par Bronstein (2003) presente les composantes 
qui definissent la collaboration interdisciplinaire et les facteurs qui l'influencent d'apres 
la perception des professionnels. Les professionnels devraient etre les premiers 
interroges afin de connaitre plus amplement le processus de la collaboration 
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interdisciplinaire puisqu'ils sont directement concernes dans cette relation (Bronstein, 
1999). Par ailleurs, ce modele al'avantage d'inclure les trois principales categories de 
facteurs influen^ant la collaboration interdisciplinaire tirees de la litterature (Sante 
Canada, 2004). C'est pourquoi le modele de Bronstein (2003) sera retenu dans le cadre 
de cette etude et devrait permettre de mieux comprendre la collaboration 
interdisciplinaire selon les professionnels du milieu etudie. 
Boon, Verhoef, O'Hara et Findlay (2004) mentionnent que le choix d'un modele 
d'equipes soignantes devrait tenir compte du type de patient puisque les besoins sont 
differents. Un modele est difficilement approprie pour tous les contextes dans le secteur 
de la sante (Nolte et Tremblay, 2005). Une des etudes qui a tenu compte de ces 
caracteristiques a ete realisee par Villeneuve (2005) qui classifie en deux types le 
contexte d'offre de soins de courte duree (Tableau 6). Ce chercheur circonscrit le 
contexte d'offre de soins selon quatre dimensions : la nature des soins offerts, l'etat du 
patient, 1'instrumentation technologique utilisee ainsi que les procedures de travail et les 
protocoles de soins. 
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Tableau 6 
Caracteristiques des deux types de contexte d'offre de soins selon Villeneuve (2005) 
Contexte d'offre de soins de courte duree 
Dimensions Type A Type B 
Nature des soins complexe peu complexe 
Etat du patient faible autonomie autonomie 
considerable 
Instrumentation 
technologique 
avancee peu complexe 
Procedures de 
travail et protocoles 
de soins 
imprevus frequents et 
temps de reaction 
rapide 
imprevus peu 
frequents et temps 
disponible pour 
reagir aux imprevus 
Le type A est associe aux soins intensifs a l'urgence, au bloc operatoire et a 
l'oncologie et le type B correspond a la medecine, a la gynecologie, a la chirurgie et a 
l'obstetrique (Villeneuve, 2005). Ces deux types de contextes d'offre de soins ont des 
caracteristiques distinctes qui sont susceptibles d'avoir une influence sur la pratique de 
collaboration interdisciplinaire. Seulement quelques ecrits sur la collaboration ont 
etablit des comparaisons entre les differents contextes d'offre de soins (FCRSS, 2006; 
Schofield et Amodeo, 1999). 
Dans le cadre de cette etude, le modele de collaboration interdisciplinaire dans les 
soins de longue duree (Bronstein, 2003) a ete adapte aux soins de courte duree (Tableau 
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7). Pour ce faire, la presentation du modele a ete modifiee afin d'ajouter une variable 
moderatrice. Cette variable « contexte d'offre de soins » permet de classifier en deux 
types le contexte d'offre de soins de courte duree tel que defini par Villeneuve (2005). 
Tableau 7 
Modele de collaboration interdisciplinaire 
dans les soins de oourte duree 
Contexte d'of fre 
de soins 
Collaboration 
Interdisciplinaire: 
Inter dependance 
Activites 
professionnelles 
emergentes 
Flexi bilite 
Adhesion aux 
objectife communs 
Autoregulat ion 
Adaptation du modele de collaboration interdisciplinaire de Bronstein (2003) 
2.3.1 Question de recherche 
Ce modele adapte amene a enoncer la question de recherche de la maniere suivante : 
Quelle est l'influence du contexte d'offre de soins de courte duree sur le niveau de 
collaboration interdisciplinaire des equipes soignantes ? 
CHAPITRE III 
CADRE METHODOLOGIQUE DE LA RECHERCHE 
Apres avoir presente le contexte general de 1'etude et la recension des ecrits aux 
chapitres precedents, il est maintenant important d'exposer le cadre methodologique sur 
lequel s'appuie cette recherche. Nous exposerons d'abord les objectifs, les hypotheses et 
la methodologie de la recherche. Ensuite, nous presenterons 1'instrument de mesure, la 
technique d'echantillonnage et le processus de collecte de donnees. Enfin, nous 
decrirons les methodes utilisees pour analyser les donnees et nous conclurons avec les 
considerations ethiques de 1'etude. 
3.1 Objectifs de la recherche 
Cette recherche est issue des considerations du contexte specifique du CHUS et de 
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l'etat des connaissances sur la collaboration interdisciplinaire. Cette recherche dite 
descriptive a pour but de decrire un phenomene bien defini initialement, soit le niveau 
de collaboration interdisciplinaire entre professionnels dans deux contextes d'offre de 
soins, et d'etablir s'il y a un lien entre ce niveau de collaboration interdisciplinaire et les 
facteurs de collaboration interdisciplinaire (Newman, 2003). Plus precisement, les 
objectifs de la recherche sont: 
1. De comparer le niveau de collaboration interdisciplinaire penpu dans deux 
contextes d'offre de soins de courte duree; 
2. D'identifier l'influence du contexte d'offre de soins et des facteurs tels que le 
role professionnel, les caracteristiques organisationnelles, les relations 
interpersonnelles ainsi que l'historique personnel de collaboration sur la 
collaboration interdisciplinaire. 
Afin de repondre a ces objectifs, nous avons adapte le modele et l'instrument de 
mesure de la collaboration interdisciplinaire developpe par Bronstein (2003) au contexte 
de 1'etude. Notre recherche a egalement pour but de discuter de la pertinence du modele 
retenu. Du point de vue organisationnel, cette etude devrait dresser un portrait plus 
detaille des pratiques de collaboration interdisciplinaire au sein du CHUS. 
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3.2 Hypotheses de recherche 
Bronstein, l'auteure du modele de collaboration interdisciplinaire (2003), a formule 
quatre hypotheses rattachees aux variables independantes du modele concernant leur 
influence sur la collaboration interdisciplinaire : le role professionnel, les 
caracteristiques organisationnelles, les relations interpersonnelles et l'historique 
personnel de collaboration interdisciplinaire. Nous avons uniquement conserve les 
hypotheses liees aux variables « role professionnel » et « relations interpersonnelles ». 
Les deux autres hypotheses emises par l'auteure ne peuvent pas etre verifiees du a une 
conception inappropriee de l'echelle de mesure retenue par l'auteure. Nous avons done 
verifie de maniere individuelle les questions rattachees a l'hypothese « contexte 
organisationnel » et « historique personnel de collaboration ». A partir des deux autres 
variables testables, nous avons pu formuler deux nouvelles hypotheses afin de verifier 
l'effet moderateur du contexte d'offre de soins sur la relation entre les variables 
independantes et la variable dependante. Ces hypotheses s'appuient sur les premisses 
d'une etude menee par Baggs et al. (1992). Ces chercheurs mettent en evidence que la 
pratique de collaboration interdisciplinaire est plus importante lorsque la complexite de 
la situation permet de prendre des decisions a partir de plusieurs alternatives. Pour les 
fins de notre etude, la complexite de la situation existante dans un contexte d'offre de 
soins de type A est plus grande que celui de type B. Les hypotheses de recherche sont 
formulees de la maniere suivante : 
Hypothese 1. Plus les professionnels accordent de l'importance a leurs roles 
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professionnels et a la vision de l'organisation, plus le niveau de collaboration 
interdisciplinaire est eleve. 
Hypothese 2. Dans un contexte d'offre de soins de type A, les professionnels qui 
accordent de l'importance a leurs roles professionnels et a la vision de l'organisation ont 
un niveau de collaboration interdisciplinaire plus eleve que dans un contexte de type B. 
Hypothese 3. Plus les professionnels accordent de 1'importance aux relations 
interpersonnelles, plus le niveau de collaboration interdisciplinaire est eleve. 
Hypothese 4. Dans un contexte d'offre de soins de type A, les professionnels qui 
accordent de l'importance aux relations interpersonnelles ont un niveau de collaboration 
plus eleve que dans un contexte de type B. 
3.3 Methodologie de recherche 
3.3.1 Paradigme de recherche : positivisme 
Peu d'outils permettent de mesurer le niveau de collaboration interdisciplinaire au 
sein des equipes soignantes (Heinemann et Zeiss, 2002). Cependant, plusieurs 
chercheurs soutiennent l'importance d'avoir recours a des instruments de mesure de la 
collaboration interdisciplinaire afin d'obtenir une meilleure comprehension du sujet 
(Schmitt, 2001). Or, face a ce constat, la presente recherche vise a mesurer le niveau de 
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collaboration interdisciplinaire et a identifier les facteurs qui sous-tendent cette 
collaboration interdisciplinaire dans deux contextes d'offre de soins de courte duree. 
Cette etude est realisee a l'aide d'un modele theorique et d'un instrument de mesure 
existant dans le but de verifier des hypotheses. La perspective positiviste est retenue 
puisque l'objet de la recherche constitue principalement une interrogation des faits 
(Allard-Poesi et Marechal, 1999). Les resultats de la recherche consistent a combler les 
insuffisances dans la litterature afin d'ameliorer la connaissance de la structure de la 
realite. Par consequent, la logique de la recherche est deductive puisqu'elle consiste 
principalement a predire et a verifier un phenomene a partir d'hypotheses dans un 
contexte specifique (Huot, 1992). 
3.3.2 Recherche appliquee 
La recherche appliquee s'appuie sur une preoccupation specifique ou sur un 
probleme a resoudre dans un contexte precis contrairement a la recherche fondamentale 
qui poursuit la production de nouvelles connaissances generates (Newman, 2003). Ce 
type de recherche est oriente vers Taction et les resultats sont transferases dans la 
pratique afin d'etre utiles au milieu etudie et d'orienter les decisions futures. Dans la 
presente recherche, le terrain choisi est le CHUS. Nous nous sommes assures que les 
pratiques de collaboration interdisciplinaire au sein des equipes soignantes sont 
effectivement une des preoccupations de cet etablissement de sante. 
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3.3.3 Recherche quantitative 
La methode quantitative est la plus appropriee puisque notre recherche porte sur le 
contenu de l'objet etudie, c'est-a-dire que nous voulons prendre une photo a un moment 
precis au sujet du niveau de collaboration interdisciplinaire et de la relation entre ce 
niveau collaboration et les facteurs de la collaboration interdisciplinaire dans deux 
contextes d'offre de soins de courte duree (Grenier et Josserand, 1999). La methode 
quantitative est pertinente d'autant plus que notre recherche consiste a repliquer dans un 
contexte different un modele et un instrument de mesure deja existant. Nous avons 
egalement recueillis certaines donnees qualitatives afin d'enrichir l'analyse des 
donnees. 
3.3.4 Methode de recherche : enquete par questionnaire 
Pour mener cette etude, la methode de recherche selectionnee est l'enquete par le 
biais d'un questionnaire administre aupres de professionnels oeuvrant dans deux 
contextes d'offre de soins de courte duree. Un des avantages de cette enquete est que les 
questionnaires ont ete remis en main propre aux repondants ou ces derniers pouvaient le 
completer a leur convenance durant la journee (Newman, 2003). Cette demarche avait 
pour fm de rejoindre directement un plus grand nombre possible de professionnels qui 
ont un horaire tres charge. Cette maniere de proceder avait l'avantage egalement de 
susciter un taux de reponse eleve, d'avoir un certain controle sur l'environnement, de 
favoriser la rapidite avec laquelle les questionnaires sont retournes et de limiter les couts 
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(Newman, 2003). Toutefois, le questionnaire limite le type de questions possibles, le 
chercheur ne peut pas observer la reaction des repondants et les reponses sont parfois 
moins spontanees que par entrevue (Selltiz, Wrightsman et Cook, 1977). 
3.4 Instrument de mesure 
3.4.1 Presentation de l'instrument de mesure original 
Nous avons choisi le questionnaire «Index of interdisciplinary collaboration » de 
Bronstein (2002) base sur le modele de collaboration interdisciplinaire. L'instrument de 
mesure a ete construit a partir d'une recension d'ecrits theoriques et de travaux 
empiriques. II sert a mesurer le niveau de collaboration interdisciplinaire selon la 
perception des travailleurs sociaux et des professionnels des autres disciplines ainsi qu'a 
identifier 1'influence de quatre facteurs sur cette collaboration interdisciplinaire. Le 
modele et l'instrument ont ete developpes et presentes initialement par Bronstein dans 
un projet en vue de l'obtention du grade de Docteur (1999). L'instrument de mesure du 
niveau de collaboration interdisciplinaire a ete utilise a deux reprises aupres de 
travailleurs sociaux ainsi que de professionnels de diverses disciplines (Bronstein, 2002; 
Parker-Olivier et al, 2005). 
La fiabilite et la validite de l'instrument de mesure original ont ete evaluees par 
l'auteure. La methode du test-retest a ete faite a deux moments differents dans un 
intervalle de deux semaines aupres de 30 etudiants de la maitrise de la Barry University 
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School of Social Work afin de verifier la stability de 1'instrument de mesure dans le 
temps. Ensuite, le questionnaire a ete administre aupres de 1000 membres de 
1'association nationale des travailleurs sociaux (NASW) dont le taux de reponse a ete de 
47 %. L'analyse factorielle a revele l'existence de 12 facteurs, dont le premier facteur 
explique 22,7 % de la variance totale. L'analyse factorielle avec rotation Varimax a 
confirme l'existence de cinq facteurs. Suite a cette analyse, Bronstein a decide 
d'eliminer sept enonces qui ne correlent pas suffisamment c'est-a-dire ayant une 
contribution a la totality de l'instrument inferieure a 0,30 dans le but d'ameliorer la 
fidelite de l'instrument. De plus, une faiblesse est presente au sujet de la composante 
« activites professionnelles emergentes » ou seulement trois sur six des enonces 
correlent avec cette composante. Par ailleurs, la consistance interne de l'instrument est 
excellente, le coefficient d'alpha de Cronbach est egal a 0,92. Ainsi, l'echelle globale 
utilisee est fidele ce qui nous indique que l'instrument est pertinent a utiliser. On note 
une instability concernant la consistance interne d'une des cinq composantes de la 
collaboration interdisciplinaire dont le coefficient d'alpha de Cronbach est inferieur a 
0,75. Bronstein suggere de jumeler les composantes « interdependance » et 
« flexibility ». Selon l'auteure, les definitions de ces composantes s'apparentent 
suffisamment. De plus, la consistance interne globale de l'echelle de mesure est 
superieure et le coefficient d'alpha de Cronbach est egal a 0,80. Les coefficients de 
correlation entre chacune des cinq composantes de la collaboration interdisciplinaire 
varient entre 0,471 et 0,680 (Matrice des coefficients de correlation inter-items). Ces 
correlations sont classifiees de moderees a fortes. 
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Ce questionnaire est interessant puisqu'il vise a mesurer le niveau de collaboration 
interdisciplinaire a partir de la perception des differents professionnels qui sont 
impliques directement dans la relation de collaboration. II est caracterise par une 
terminologie facile a comprendre et il est d'une longueur relativement courte. Bronstein 
(2005) souligne que cet outil a le potentiel de pouvoir etre utilise dans d'autres 
contextes de sante, en adaptant la terminologie. 
3.4.2 Presentation de l'instrument de mesure adapte 
Le questionnaire adapte au contexte specifique de 1'etude compte 63 questions, 
divisees principalement en questions a choix multiples (Annexe A). Ce questionnaire 
contient trois parties. La premiere partie du questionnaire a ete developpee en fonction 
de cette etude afin de recueillir des renseignements sur les repondants tels que la 
discipline professionnelle, le contexte d'offre de soins, le sexe, l'experience 
professionnelle et l'age. 
La seconde partie sert a mesurer le niveau de collaboration interdisciplinaire 
(variable dependante) entre les professionnels de la sante. Nous avons conserve les 
echelles de type Likert en cinq points (1= Fortement en accord, 2= Plutot en accord, 
3=Sans opinion, 4= Plutot en disaccord, 5= Fortement en disaccord) de la version 
originale du questionnaire. Les enoncis se ripartissent selon les composantes de la 
collaboration interdisciplinaire (Tableau 8). 
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Tableau 8 
Nombre d'enonces selon les composantes de la collaboration interdisciplinaire 
Composante de la collaboration Nombre d'enonces 
interdisciplinaire 
1.1 Interdependance 13 
1.2 Activites professionnelles emergentes 6 
1.3 Flexibility 5 
1.4 Adhesion aux objectifs communs 8 
1.5 Autoregulation 9 
Total: 42 
La troisieme partie vise a connaitre 1'influence de quatre facteurs (variables 
independantes) sur la collaboration interdisciplinaire. Les echelles nominales, ordinales 
et de ratio qui proviennent egalement de la version originale ont ete conservees. Les 
enonces se repartissent selon les facteurs de la collaboration interdisciplinaire (Tableau 
9). Nous avons ajoute une variable moderatrice « contexte d'offre de soins » au modele 
de collaboration interdisciplinaire de Bronstein. Nous cherchons a verifier si le contexte 
d'offre de soins de courte duree a une influence sur la relation entre les variables 
independantes (role professionnel et relations interpersonnelles) et le « niveau de 
collaboration interdisciplinaire ». Nous avons egalement ajoute deux questions a 
l'instrument de mesure. Le premier enonce est mesure par une echelle ordinale de type 
Likert en cinq points : « Le contexte de votre unite de soins specifique dans lequel vous 
travaillez quotidiennement favorise la collaboration interdisciplinaire? » et un second 
enonce : « Quels sont les facteurs de votre contexte qui favorisent ou qui nuisent a la 
pratique de collaboration interdisciplinaire ? » qui est mesure a l'aide d'une reponse a 
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court developpement. 
Tableau 9 
Nombre d'enonces selon les facteurs de la collaboration interdisciplinaire 
Facteurs de collaboration Nombre d'enonces 
interdisciplinaire 
1. Role professionnel 2 
2. Caracteristiques organisationnelles 4 
3. Relations interpersonnelles 4 
4. Historique personnel de 4 
collaboration interdisciplinaire 
5. Perception du contexte d'offre de 2 
soins 
Total: 16 
Certains termes specifiques du questionnaire qui etaient propres au contexte des 
services sociaux ont ete adaptes au contexte d'offre de courte duree. Un cadre de 
reference a ete integre au questionnaire pour definir les concepts suivants 
« collaboration interdisciplinaire » et « professionnel ». La notion de collaboration 
interdisciplinaire utilisee a ete definie au premier chapitre et celle de professionnel est 
definie comme suit : « Exclusive occupational groups applying somewhat abstract 
knowledge to particular cases. » (Abbott, 1988, p. 8)3 Ce cadre de reference a pour but 
d'eviter un vocabulaire difficile a comprendre afin que les repondants puissent repondre 
avec un niveau de comprehension commun au questionnaire. 
3 Groupe associe a une discipline qui applique des connaissances specifiques a un cas donne. (Traduction 
libre) 
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La fiabilite d'un instrument de mesure signifie que si l'objet d'observation est tres 
stable, la mesure obtenue a plusieurs reprises avec le meme instrument ou un instrument 
similaire donnera des resultats semblables d'une observation a 1'autre (Kerlinger et Lee, 
2000). Contrairement a la validite, la fiabilite indique seulement si l'instrument mesure 
quelque chose de precis sans savoir s'il mesure l'objet d'observation. Cette section 
presente des tests statistiques qui permettent d'evaluer la fiabilite de l'instrument de 
mesure du niveau de collaboration interdisciplinaire. Nous nous sommes principalement 
bases sur 1'alpha de Cronbach pour nous questionner sur la fiabilite de notre instrument 
de mesure. 
Tout d'abord, la consistance interne des cinq composantes de la collaboration 
interdisciplinaire a ete evaluee a l'aide des coefficients d'alpha de Cronbach qui sont 
presentes au tableau 10. On suppose un probleme par rapport a la traduction de 
l'enonce 7 lie a la composante « interdependance » : « Mes collegues des autres 
disciplines me referent des patients qu'ils auraient du orienter vers d'autres 
professionnels. » Nous croyons que le verbe employe apporte une interpretation 
pejorative de l'enonce. Nous avons decide de retirer l'enonce 7 de l'analyse des 
donnees et en le supprimant, le coefficient de consistance interne s'ameliore de fa<?on 
considerable (a= 0,676 a a= 0,726). Cet enonce ne contribuerait pas a l'echelle de la 
composante «interdependance ». 
Contrairement a la decision de l'auteure de jumeler les composantes 
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« interdependance » et « flexibility », nous avons decide de jumeler les composantes 
« adhesion aux objectifs communs » et « activites professionnelles emergentes » 
puisque les definitions de celles-ci se chevauchent davantage. 
En se referant a la definition de la composante « activites professionnelles 
emergentes », on remarque que les enonces de la composante « adhesion aux objectifs 
communs » concernent des pratiques liees au processus du plan de soins. Ces pratiques 
correspondent a une nouvelle structure de travail et sont realisables seulement par la 
contribution de plusieurs professionnels. On constate ainsi que ces enonces sont 
difficilement associes a une seule de ces composantes, ils refletent un meme concept 
(Les enonces se situent a l'annexe A). On retrouve les alphas de Cronbach suite aux 
modifications apportees a la cinquieme colonne du tableau 10 et l'ensemble des alphas 
de Cronbach genere par SPSS en annexe. On observe que les composantes « activites 
professionnelles emergentes » et « adhesion aux objectifs communs »jumelees apporte 
une meilleure consistance interne. 
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Tableau 10 
Alphas de Cronbach pour les composantes de la collaboration interdisciplinaire 
Composantes de la Modifications Alphas de 
collaboration Nombre Alphas de apportees Cronbach 
interdisciplinaire d'enonces Cronbach modifies 
1. Interdependance 13 0,676 Supprimer enonce 7 0,726 
2. Activites 6 0,504 Jumeler les 0,780 
professionnelles composantes 2 et 4 
emergentes 
3. Flexibility 5 0,554 - 0,554 
4. Adhesion aux 8 0,754 Jumeler les 0,780 
objectifs communs composantes 2 et 4 
5. Autoregulation 10 0,805 - 0,805 
Dans la matrice des correlations des composantes (Tableau 11), on note que les cinq 
composantes de la collaboration interdisciplinaire sont correlees de faible a elevee soit 
de 0,291 a 0,590. On observe que la correlation la plus faible se situe entre les 
composantes « activites professionnelles emergentes » et « interdependance ». Ce 
resultat s'explique puisque tel que mentionne precedemment la decision a ete prise de 
jumeler cette premiere composante « activites professionnelles emergentes » avec 
« adhesion aux objectifs communs ». Ainsi, la premiere composante prise de maniere 
individuelle correle moins fortement avec la composante «interdependance ». 
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Tableau 11 
Matrice des correlations des composantes 
Inter- I tem Corre la t ion Matr ix 
Activites 
professionn Adhesion 
Interdepe elles aux objectifs Autoregul 
ndance emergentes Flexibilite communs ation 
Interdependance 1,000 ,291 ,478 ,490 ,456 
Activites professionnelles 
emergentes ,291 1,000 ,395 ,525 ,520 
Flexibilite ,478 ,395 1,000 ,357 ,546 
Adhesion aux objectifs 
communs ,490 ,525 ,357 1,000 ,590 
Autoregulation ,456 ,520 ,546 ,590 1,000 
The covariance matrix is calculated and used in the analysis. 
Test statistique base sur les 41 enonces de la mesure de la collaboration 
interdisciplinaire 
En se referant au tableau suivant, on peut observer que si on supprimait une des 
composantes du niveau de collaboration interdisciplinaire soit 1' « interdependance », 
les « activites professionnelles emergentes » et la «flexibilite », le coefficient d'alpha 
de Cronbach serait seulement superieur de quelques milliemes de point et l'echelle 
deviendrait plus fidele. Nous avons decide de conserver les composantes du niveau de ' 
collaboration interdisciplinaire puisque nous avons pris en consideration le coefficient 
d'alpha de Cronbach de l'instrument de mesure presente ulterieurement. 
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Tableau 12 
Liens entre les composantes et l'echelle 
Item-Total Statistics 
Scale Corrected Squared Cronbach's 
Scale Mean if Variance if Item-Total Multiple Alpha if Item 
Item Deleted Item Deleted Correlation Correlation Deleted 
Interdependance 14,8932 2,803 ,551 ,354 ,792 
Activites professionnelles 
emergentes 15,2857 2,591 ,567 ,361 ,784 
Flexibility 15,3050 2,464 ,563 ,383 ,786 
Adhesion aux objectifs 
communs 15,4947 2,271 ,637 ,471 ,763 
Autoregulation 15,6033 2,130 ,707 ,508 ,739 
Test statistique base sur les 41 enonces de la mesure de la collaboration 
interdisciplinaire 
Dans le prochain tableau, on remarque que le coefficient d'alpha de Cronbach des 
41 enonces est egal a 0,894 ce qui signifie une excellente consistance interne de 
l'echelle de mesure. On peut conclure que l'echelle de mesure est fidele. 
Tableau 13 
Alpha de Cronbach de l'instrument de mesure 
Reliability Statistics 
Cronbach's 
Alpha 
Cronbach's 
Alpha Based 
on 
Standardized 
Items N of I tems 
,894 ,896 41 
En resume, la validite et la fiabilite de la mesure nous permettent de juger de la 
pertinence d'un instrument de mesure (Contandriopoulos et al., 1990). C'est une etape 
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importante pour ensuite pouvoir interpreter les resultats obtenus. A la lumiere des 
resultats obtenus dans cette section sur la fiabilite et de ceux obtenus par Bronstein sur 
la validite de l'instrument de mesure, nous constatons qu'il est suffisamment fiable et 
valide pour analyser les donnees recueillies dans la presente etude. 
3.5 Technique d'echantillonnage 
La population a 1'etude est l'ensemble des professionnels travaillant au CHUS dans 
les deux contextes d'offre de soins de type A et B (Villeneuve, 2005) definis au chapitre 
precedent. Plus precisement, les professionnels devaient respecter les criteres 
d'inclusion suivants pour faire partie de l'echantillon : 
1. Pratiquer leur profession majoritairement dans un des deux contextes ; 
2. Travailler durant le quart de travail de jour ; 
3. Faire partie d'une equipe interdisciplinaire ; 
4. Etre volontaire et disponible. 
Nous nous interessons uniquement a la perception des professionnels travaillant de 
jour pour ne pas confondre avec les differentes realites selon le quart de travail. De plus, 
notre choix a ete fait en fonction d'etablir une comparaison entre deux contextes d'offre 
de soins au sujet de la collaboration interdisciplinaire et les professionnels travaillant de 
jour sont plus appeles a collaborer avec les autres disciplines. 
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3.5.1 Echantillon 
Les unites de soins dans le contexte d'offre de soins de type A et B ont ete 
selectionnees a l'aide de la technique d'echantillonnage non probabiliste par choix 
raisonne (Contandriopoulos et al., 1990). Le choix des unites de soins s'est fait 
considerant que les deux types d'unite represented des caracteristiques tres differentes. 
L'unite de soins intensifs (type A) est caracterise par des patients avec une faible 
autonomie et qui requierent des soins complexes tandis que l'unite de medecine 
specialisee soit l'unite de neurologie et de nephrologie (type B) est caracterisee par des 
patients avec une certaine autonomie et qui requierent des soins peu complexes 
(Villeneuve, 2005). Les unites de soins selectionnees sont composees principalement de 
medecins, de medecins residents, d'infirmieres, d'infirmieres auxiliaires, de 
physiotherapeutes, d'ergotherapeutes, d'inhalotherapeutes, de travailleurs sociaux, de 
pharmaciens, de dietetistes et de psychologues. 
Les professionnels au sein de chaque unite ont ete selectionnes a l'aide de la 
technique d'echantillonnage du choix raisonne (Royer et Zarlowski, 1999) puisque nous 
voulons rejoindre chaque discipline professionnelle dans les unites de soins. Cette 
technique est basee sur la presence des repondants sur les lieux de travail. Ce sont les 
personnes-ressources oeuvrant dans chaque contexte d'offre de soins qui nous 
accompagnaient pour nous diriger vers les professionnels. L'echantillon complet a ete 
forme de 30 professionnels des soins intensifs (type A) et de 33 professionnels des soins 
en medecine specialisee (type B). Le tableau suivant presente la repartition de 
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l'echantillon du contexte d'offre de soins de type A. 
Tableau 14 
Repartition des professionnels selon le contexte d'offre de soins de type A : soins 
intensifs 
Autre (2) 
7% 
Dietetiste(l) . 
Dans l'ensemble, sur 35 questionnaires distribues au sein de l'unite de soins 
intensifs, 30 questionnaires ont ete retournes pour un taux de reponse de 85,71%. Le 
tableau 15 presente la repartition de l'echantillon du contexte d'offre de soins de type B, 
la medecine specialisee. 
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Tableau 15 
Repartition des professionnels selon le contexte d'offre de soins de type B : medecine 
specialisee 
Autre (1) 
3% 
Travailleur social (3) 
9% 
Infirmiere auxiliaire (5) 
15% 
Physiotherapeute / 
Ergotherapeute (5) 
15% 
Medecin (10) 
31% 
Infirmiere (9) 
27% 
Dans l'ensemble, sur 51 questionnaires distribues au sein de 1'unite de medecine 
specialisee, 33 questionnaires ont ete retournes pour un taux de reponse de 64,71 %. 
3.6 Collecte de donnees 
Tout d'abord, un premier contact a ete etabli avec de la Directrice du departement 
de la qualite et de l'innovation afin de discuter de la pertinence et du cadre de l'etude. 
Cette personne-ressource a fait le lien avec deux infirmieres-chefs qui provenaient de 
deux unites de soins distinctes dans le but de leur demander leur accord pour participer 
a cette etude. 
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Ensuite, la chercheure a rencontre individuellement les personnes-ressources, soit 
les infirmieres-chefs, afin de presenter le projet de recherche et le questionnaire. Cette 
etape comprenait une validation du questionnaire par ces deux professionnels. Ils ont 
mentionne que le questionnaire etait d'une longueur raisonnable pour favoriser le taux 
de reponse compte tenu de la charge de travail des professionnels de la sante. La 
rencontre avait pour but egalement de connaitre le nombre de professionnels qui 
gravitaient autour des unites de soins concernees ainsi que d'identifier le moment le 
plus approprie dans lajournee pour rejoindre le maximum de professionnels. 
La collecte de donnees s'est effectuee au mois de mai et juin 2007. La chercheure a 
distribue a chaque repondant une enveloppe contenant une lettre de presentation du 
projet de recherche et un questionnaire. Elle leur expliquait brievement le projet de 
recherche et elle les informait que la participation a cette etude etait sur une base 
volontaire. Les participants avaient besoin d'approximativement 15 minutes pour 
completer le questionnaire. Ils etaient invites a completer les questionnaires au moment 
qu'ils jugeaient opportun durant les heures de travail et a le remettre a la reception de 
leur unite de soins a la fin de la journee. La chercheure s'occupait de recueillir les 
enveloppes cachetees a la fin de la journee. Cette mesure permettait d'assurer en partie 
l'anonymat des repondants. Quelques questionnaires ont ete ramasses au courant de la 
semaine afin d'accorder plus de temps aux professionnels et de favoriser un taux de 
reponse plus eleve. 
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3.7 Analyse des donnees 
La presente recherche comporte un volet quantitatif et un volet qualitatif. 
3.7.1 Volet quantitatif 
La compilation des donnees a ete faite en inversant les echelles de mesure pour 
certains enonces formules negativement. La codification des echelles de type Likert a 
ete inversee contrairement a 1'etude realisee avec l'instrument de mesure original 
(Bronstein, 2002) afin de favoriser la lecture des resultats (1= Fortement en disaccord, 
5= Fortement en accord). Les donnees quantitatives du questionnaire ont ete analysees a 
l'aide du logiciel SPSS 13.0. Elles ont ete traitees au moyen de l'analyse du t-test 
(comparaison de deux moyennes d'echantillons independants), l'analyse de la variance 
(comparaison de plus de deux moyennes d'echantillons independants), de l'analyse de 
correlation et de l'analyse de regression lineaire. 
3.7.2 Volet qualitatif 
Ce volet comprend une question a court developpement qui a ete formulee dans le 
but de mieux comprendre les facteurs qui influencent le niveau de collaboration 
interdisciplinaire. Les elements mentionnes ont ete regroupes en fonction des facteurs 
du modele de collaboration interdisciplinaire de Bronstein (2003) afin d'en faire 
l'analyse. Des tableaux ont ete utilises pour faciliter 1'interpretation des donnees 
77 
qualitatives. 
3.8 Considerations ethiques 
Ce projet de recherche a ete approuve par le Comite d'ethique de la recherche de la 
Faculte des lettres et sciences humaines du point de vue scientifique avant d'etre realise. 
En plus, l'anonymat des repondants a ete assure tout au long de cette etude. Plus 
precisement, les repondants n'avaient pas a identifier leur nom sur le questionnaire 
qu'ils devaient remettre dans une enveloppe cachetee. Les questionnaires sont conserves 
de faq:on securitaire dans les locaux de la Chaire d'etude en organisation du travail 
(CEOT) de l'Universite de Sherbrooke et seulement les chercheurs qui sont mentionnes 
dans ce projet de recherche ont eu acces aux questionnaires completes. 
Une lettre de presentation du projet etait jointe au questionnaire qui faisait lieu de 
consentement eclaire du repondant (Annexe A). Cette lettre specifiait les objectifs de la 
recherche, les raisons pour lesquelles leur participation etait sollicitee, les avantages et 
les inconvenients de leur participation, 1'utilisation des donnees recueillies ainsi que les 
noms et les coordonnees de la chercheure, des directeurs du projet de recherche et du 
Comite d'ethique. Le participant etait egalement informe dans cette lettre qu'il etait tout 
a fait libre de participer ou non ainsi qu'il pouvait se retirer en tout temps de cette etude. 
De plus, la chercheure etait disponible lors de la distribution des questionnaires afin de 
repondre aux interrogations des repondants vis-a-vis l'etude. 
CHAPITRE IV 
PRESENTATION ET ANALYSE DES RESULTATS 
Ce chapitre est consacre a la presentation et a l'analyse des resultats, suite a 
l'enquete faite au CHUS par le biais d'un questionnaire administre aupres de 
professionnels oeuvrant dans deux contextes d'offre de soins de courte duree. Dans un 
premier temps, les resultats lies aux donnees quantitatives telles que ceux ayant trait a 
la verification des hypotheses seront presentes et analyses. Dans un deuxieme temps, 
les donnees qualitatives seront presentees et analysees en fonction des facteurs de 
collaboration interdisciplinaire enumeres dans le modele de collaboration 
interdisciplinaire (Tableau 7) employe dans le cadre de cette etude. 
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4.1 Resultats des donnees quantitatives 
La premiere partie de ce chapitre est divisee en deux sections. Tout d'abord, les 
analyses descriptives et ensuite les analyses statistiques seront presentees. II est 
important de mentionner que nous avons tire des conclusions a partir des analyses 
generees par le logiciel SPSS dont les tableaux et graphiques issus de ce logiciel se 
situent a l'annexe B. Pour chacune des analyses, nous nous sommes assure, a moins 
d'indication contraire, que les echantillons provenaient de populations normales et que 
les variances des populations etaient egales. Le seuil de signification des analyses 
statistiques est fixe a a= 0,05. Tel qu'explique precedemment, la presentation des 
resultats est realisee a l'aide d'une echelle de type Likert qui se lit comme suit: 1= 
Fortement en disaccord et 5= Fortement en accord. 
4.1.1 Description des composantes de la collaboration interdisciplinaire 
Nous avons defini anterieurement les composantes de la collaboration 
interdisciplinaire soit 1'interdependance, les activites professionnelles emergentes, la 
flexibility, l'adhesion aux objectifs communs et l'autoregulation (Tableau 4). 
Maintenant, nous presenterons une analyse descriptive de ces composantes en fonction 
de la moyenne et de l'ecart-type obtenus dans 1'echantillon. Un tableau est en annexe B 
afin de fournir un resume plus detaille. 
On observe que dans l'echantillon du contexte d'offre de soins de type A les 
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moyennes obtenues varient entre 3,54 et 3,94. Les ecart-types associes a ces 
composantes varient entre 0,38 et 0,60. On remarque que dans l'echantillon du contexte 
d'offre de soins de type B les moyennes obtenues varient entre 3,89 et 3,94. Les ecart-
types associes a ces composantes varient entre 0,36 et 0,51. II semble que les 
professionnels, quelque soit le contexte d'offre de soins, percpoivent que le niveau de 
collaboration est eleve par rapport a chaque composante de la collaboration 
interdisciplinaire. 
4.1.2 Description du profil des repondants 
Un tableau detaille resumant le profil des repondants se situe en annexe. Dans 
l'echantillon, on remarque que la majorite des professionnels du contexte d'offre de 
soins de type A sont des infirmieres (57 %) tandis que la majorite des professionnels du 
contexte d'offre de soins de type B sont des infirmieres (24 %) et des medecins (30 %). 
Dans l'echantillon, on observe que 52 % des professionnels oeuvrent dans le 
contexte d'offre de soins de type B et 48 % des professionnels travaillent dans le 
contexte d'offre de soins de type A. 
On constate que la repartition par rapport au sexe des repondants de l'echantillon 
est relativement semblable dans les deux contextes de soins c'est-a-dire qu'une plus 
grande majorite de femmes que d'hommes ont participe a l'etude. Plus precisement, 
67% des repondants du contexte d'offre de soins de type A et 79 % des repondants du 
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contexte d'offre de soins de type B sont des femmes. 
Dans l'echantillon, on constate que 45 % des professionnels sont ages entre 20 et 39 
ans dans le contexte d'offre de soins de type B tandis que 36 % des professionnels se 
situent dans ce groupe d'age dans le contexte d'offre de soins de type A. Au sujet de 
1'experience professionnelle des repondants, on remarque que 72 % des professionnels 
de l'echantillon du contexte d'offre de soins de type B ont moins de neuf annees 
d'experience tandis que seulement 43 % des professionnels du contexte d'offre de soins 
de type A se situent dans cette categorie. 
Maintenant que nous avons fait l'analyse descriptive, nous procederons a la 
presentation des analyses statistiques liees au profil des repondants, aux facteurs de 
collaboration interdisciplinaire et aux hypotheses de recherche. 
4.1.3 Analyse du profil des repondants 
Dans cette section, nous voulons verifier s'il existe un lien significatif entre chaque 
variable associe au profil des repondants soit la profession, le contexte d'offre de soins, 
le sexe, l'experience professionnelle ainsi que l'age et le niveau de collaboration 
interdisciplinaire. 
Profession 
Les resultats de l'analyse du t-test concluent qu'il existe une difference significative 
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(p-value= 0,000) du niveau moyen de collaboration interdisciplinaire per<;u entre les 
medecins et les infirmieres. Au niveau de la population, cette difference s'estime en 
faveur des medecins soit de 0,42 sur une echelle de 1 a 5, avec une marge d'erreur de ± 
0,2137, et ce, 19 fois sur 20. Done, les medecins per^oivent leur niveau de collaboration 
interdisciplinaire plus eleve que celui des infirmieres. 
Contexte d'offre de soins4 
Les resultats de l'analyse du t-test demontrent qu'il n'existe pas de difference 
significative (p-value= 0,296) du niveau moyen de collaboration interdisciplinaire entre 
les deux contextes d'offre de soins. Ces resultats vont a I'encontre de notre hypothese 
initiale concernant le contexte d'offre de soins dans lequel nous avions suppose qu'il y 
aurait un niveau de collaboration interdisciplinaire plus eleve dans le contexte de type 
A. Ce resultat s'explique peut-etre en partie par le fait que notre echantillon dans le 
contexte de type B comprend un grand nombre de medecins et que ceux-ci presentent 
une perception du niveau de collaboration interdisciplinaire significativement plus 
eleve. 
Sexe 
Suite aux resultats de l'analyse du t-test, on observe une difference significative (p-
value= 0,044) du niveau moyen de collaboration interdisciplinaire per<?u entre les 
4 
II est a noter que le terme « unite de soins » a ete employe uniquement dans le questionnaire, a l'enonce 
B afin que les professionnels puissent identifier leur unite de soins specifique. Ces unites de soins 
(medecine specialisee et soins intensifs) sont rattachees aux contextes d'offre de soins de type A et B, tel 
que defini au tableau 6. 
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professionnels de sexe feminin et ceux de sexe masculin. Au niveau de la population, 
cette difference s'estime en faveur des professionnels masculins soit de 0,21 sur une 
echelle de 1 a 5, avec une marge d'erreur de ± 0,2111, et ce, 19 fois sur 20. Ainsi, les 
hommes ont une perception du niveau de collaboration interdisciplinaire plus elevee que 
les femmes. 
Experience professionnelle 
Les resultats de l'analyse de la variance (ANOVA) demontrent qu'il n'existe pas de 
difference significative (/?-value= 0,059) du niveau moyen de collaboration 
interdisciplinaire per?u selon l'experience professionnelle des repondants. 
Age 
Les resultats de l'analyse de la variance (ANOVA) demontrent qu'il existe une 
difference significative (p-value= 0,037) du niveau moyen de collaboration 
interdisciplinaire per?u selon l'age des repondants. II s'agit d'une relation qualifiee de 
force correcte (ETA= 0,365) entre ces deux variables. On peut interpreter que 13,31 % 
de la variation du niveau moyen de collaboration interdisciplinaire est expliquee par les 
differences entre les categories d'age. On observe une difference (p-value= 0,048) du 
niveau moyen de collaboration interdisciplinaire entre le groupe de professionnels age 
entre 20 et 29 ans et celui age entre 40 et 49 ans. Au niveau de la population, cette 
difference s'estime en faveur des professionnels ages entre 20 et 29 ans soit 0,334 avec 
une marge d'erreur de ± 0,3324 sur une echelle de 1 a 5, et ce, 19 fois sur 20. Les jeunes 
professionnels per9oivent leur niveau de collaboration interdisciplinaire plus eleve que 
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celui des professionnels plus ages. 
Nous avons utilise le test Tukey pour etablir les comparaisons de moyennes compte 
tenu que les p-values associees a un des deux tests statistiques de Kolmogorov-Smirnov 
et Shapiro-Wilk nous indiquent qu'il respecte la normalite. De meme, la p-value 
associee a la statistique de Levene bien qu'inferieure au seuil de signification (/?-value= 
0,035) se situe entre 0,025 et 0,05. Malgre les resultats de ces tests, nous pouvons 
continuer l'analyse puisque la procedure statistique faite ci-dessus est suffisamment 
robuste (Levesque et Belanger, 2005). Pour les fins de l'analyse, nous avons jumele la 
quatrieme et la cinquieme categories d'age puisqu'il y avait un seul repondant dans la 
classe d'age 60 ans et plus. 
En resume, on conclut que les professionnels des deux contextes d'offre de soins 
ont une perception relativement similaire du niveau de collaboration interdisciplinaire. 
Cependant, on observe qu'il y a une difference du niveau moyen de collaboration 
interdisciplinaire selon les deux professions etudiees (infirmiere et medecin), le sexe et 
l'age des repondants. 
4.1.4 Analyse des facteurs de collaboration interdisciplinaire 
Tel qu'explique precedemment, les questions liees aux facteurs « caracteristiques 
organisationnelles » et « historique personnel de collaboration » ont ete analysees de 
fa<?on individuelle et les resultats seront presentes. De plus, les analyses statistiques 
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relatives a la variable « perception du contexte d'offre de soins » seront egalement 
exposees. 
Le facteur « caracteristiques organisationnelles » comprend quatre dimensions soit 
l'espace physique, l'horaire de travail, la structure organisationnelle et la charge 
professionnelle. 
Espace physique (Question 45) 
Suite aux resultats de l'analyse du t-test, nous observons une difference 
significative (p-value= 0,006) du niveau moyen de collaboration interdisciplinaire pergu 
selon le fait que les professionnels considerent avoir ou non un espace de travail pour 
collaborer. Au niveau de la population, cette difference s'estime en faveur des 
professionnels considerant avoir un espace de travail pour collaborer soit de 0,27 sur 
une echelle de 1 a 5, avec une marge d'erreur de ± 0,1824, et ce, 19 fois sur 20. Done, 
tout comme la conclusion de l'etude de Bronstein (1999), on peut supposer que dans 
notre etude l'espace physique reserve pour les rencontres entre les professionnels 
influence positivement le niveau de collaboration interdisciplinaire. Ce resultat revele 
l'importance de mettre a la disposition des professionnels un espace de travail pour les 
rencontres avec les differents professionnels. 
Horaire de travail (Question 46) 
L'analyse du t-test demontre qu'il n'existe pas de difference significative (p-value= 
0,607) du niveau moyen de collaboration interdisciplinaire entre les repondants ayant 
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repondu positivement ou negativement au sujet des periodes reservees a leur horaire de 
travail pour rencontrer les collaborateurs. Dans notre etude, on n'a pas d'argument 
necessaire pour soutenir ce que Bronstein (1999) appuie dans son etude, que les 
periodes reservees a 1'horaire de travail influencent positivement le niveau de 
collaboration interdisciplinaire. 
Structure organisationnelle (Question 47) 
L'analyse de correlation demontre qu'il existe une relation lineaire positive faible 
(r= 0,288) entre le « niveau de collaboration interdisciplinaire » et la « structure 
organisationnelle » puisque la p-value est egale a 0,023. Ceci signifie que plus les 
repondants per9oivent la presence d'une structure organisationnelle favorable a la 
collaboration interdisciplinaire, plus le niveau de collaboration interdisciplinaire est 
eleve. Ceci reflete l'interet de mettre en place un cadre de travail favorisant la pratique 
de collaboration interdisciplinaire. La correlation entre ces deux variables etant faible, 
nous pouvons conclure que d'autres variables interviennent pour expliquer le niveau de 
collaboration interdisciplinaire. 
Charge professionnelle (Question 48) 
II n'existe pas de correlation significative entre les variables « charge 
professionnelle » et « niveau de collaboration interdisciplinaire » puisque la p-value 
obtenue est egale a 0,355. II semble que cette variable n'a pas d'influence dans le cas 
etudie. Cela s'explique puisque la repartition du nombre de patients par professionnel 
tient deja compte du contexte d'offre de soins. En general, la charge des professionnels 
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est repartie de maniere uniforme entre les professionnels et selon l'etat des patients. Les 
conclusions vont dans le meme sens que l'etude de Bronstein (1999) qui n'a egalement 
pas obtenu de resultats significatifs au sujet de cette variable. 
Le facteur « historique personnel de collaboration » comprend quatre dimensions, 
soit les activites de collaboration interdisciplinaire liees a la formation, la perception 
envers les activites de collaboration interdisciplinaire, 1'attitude liee a la formation 
professionnelle et les experiences professionnelles remunerees. 
Activites de collaboration interdisciplinaire liees a. la formation (Question 53) 
L'analyse du t-test demontre qu'il existe une difference significative (p-value= 
0,014) entre le niveau moyen de collaboration interdisciplinaire des repondants qui ont 
pris part et ceux qui n'ont pas pris part a des activites de collaboration interdisciplinaire 
lors de leur formation. Au niveau de la population, cette difference s'estime en faveur 
des professionnels ayant pris part a des activites de collaboration interdisciplinaire lors 
de leur formation soit de 0,28 sur une echelle de 1 a 5, avec une marge d'erreur de ± 
0,2276, et ce, 19 fois sur 20. Ainsi, les repondants ayant pris part a des activites de 
collaboration interdisciplinaire lors de leur formation per9oivent un niveau de 
collaboration interdisciplinaire plus eleve que ceux n'ayant pas pris part a ces activites. 
Perception envers les activites de collaboration interdisciplinaire (Question 54) 
Cette question vise les professionnels qui ont repondu positivement a 1'enonce 53. 
Les resultats de l'analyse du t-test demontrent une difference significative (p-
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value= 0,032) du niveau moyen de collaboration interdisciplinaire entre les 
professionnels ayant une perception positive et ceux ayant une perception mitigee au 
sujet des activites de collaboration interdisciplinaire lors de leur formation. Au niveau 
de la population, cette difference s'estime en faveur des professionnels ayant per9u 
positivement les activites de collaboration interdisciplinaire lors de leur formation soit 
de 0,29 sur une echelle de 1 a 5, avec une marge d'erreur de ± 0,2571, et ce, 19 fois sur 
20. Done, les professionnels ayant pergu positivement les activites de collaboration lors 
de leur formation ont un niveau de collaboration interdisciplinaire plus eleve que ceux 
ayant per<?u de fa?on mitigee cette experience. Cette analyse permet d'affirmer, comme 
la conclusion de l'etude de Bronstein (1999), que dans notre etude la perception envers 
les activites de collaboration interdisciplinaire influence le niveau de collaboration 
interdisciplinaire. 
Attitude liee a la formation professionnelle (Question 55) 
Nous n'avons pas effectue d'analyse de variance (ANOVA) afin de verifier 
l'existence d'une difference significative du niveau moyen de collaboration 
interdisciplinaire entre les quatre modalites de reponse de la variable « attitude liee a la 
formation professionnelle ». Lorsque nous avons effectue le test de la normalite des 
donnees, une des modalites de reponse avait un nombre de donnees insuffisant. 
Experiences professionnelles remunerees (Question 56) 
Nous avons verifie s'il existe une difference significative du niveau de 
collaboration interdisciplinaire entre les repondants qui ont des experiences 
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professionnelles remunerees inexistantes, mitigees et positives. D'apres les resultats 
obtenus dans l'analyse de variance (ANOVA), nous ne pouvons pas conclure que les 
experiences professionnelles remunerees acquises influencent le niveau de collaboration 
interdisciplinaire puisque la /?-value est egale a 0,396. Dans notre etude, nous n'avons 
pas d'argument necessaire pour soutenir ce que Bronstein (1999) appuie dans son etude, 
que les experiences professionnelles remunerees influencent positivement le niveau de 
collaboration interdisciplinaire. 
Perception du contexte d 'offre de soins (Question 57) 
L'analyse de correlation demontre qu'il existe une relation lineaire positive 
moderee (r= 0, 385) entre le « niveau de collaboration interdisciplinaire » et la 
« perception du contexte d'offre de soins » puisque la p-value est egale a 0,002. Cette 
analyse nous indique que plus la perception est elevee par rapport au contexte d'offre de 
soins favorisant la pratique de collaboration interdisciplinaire, plus le niveau de 
collaboration interdisciplinaire est eleve. II semble important de mettre en place un 
contexte d'offre de soins favorisant la pratique de collaboration afin d'avoir un impact 
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sur le niveau de collaboration interdisciplinaire. Plus precisement, 14,8 % (rz = 0,148) 
de la variation totale du niveau de collaboration interdisciplinaire est expliquee lorsque 
la variable « perception du contexte d'offre de soins » est prise en consideration. Ces 
resultats suggerent que le contexte d'offre de soins A et B bien que differents, apportent 
tous deux les elements requis pour favoriser la collaboration interdisciplinaire. 
Nous avons verifie, a l'aide d'une regression lineaire en utilisant le contexte d'offre 
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de soins comme « variable muette » (« dummy variable ») si le niveau de collaboration 
interdisciplinaire est influence par les variables « contexte d'offre de soins » et 
« perception du contexte d'offre de soins ». Nous avons obtenu un modele significatif 
(/?-value= 0,004). La p-value associee a la variable perception du contexte d'offre de 
soins etant egale a 0,002, nous pouvons conclure que cette variable influence 
significativement le niveau de collaboration interdisciplinaire. Par contre, la p-value 
associee a la variable contexte d'offre de soins etant egale a 0,218, nous ne pouvons 
conclure que cette variable influence significativement le niveau de collaboration 
interdisciplinaire. Cela veut dire que le contexte d'offre de soins de type A et B ne 
semble pas expliquer davantage la relation entre les variables « perception du contexte 
d'offre de soins » et « niveau de collaboration interdisciplinaire ». 
Pour conclure cette section sur l'analyse des facteurs de collaboration 
interdisciplinaire, les resultats ressortent que les professionnels ayant un espace de 
travail disponible pour rencontrer des collaborateurs des autres disciplines ont une 
perception plus elevee du niveau de collaboration interdisciplinaire. Les resultats 
demontrent egalement une relation positive entre la « structure organisationnelle » et le 
« niveau de collaboration interdisciplinaire ». Dans ce sens, les resultats revelent que 
plus la perception est elevee par rapport au contexte d'offre de soins favorisant la 
pratique de collaboration interdisciplinaire, plus le niveau de collaboration 
interdisciplinaire est eleve. Ceci reflete l'interet de mettre en place un cadre de travail 
favorisant la pratique de collaboration interdisciplinaire. 
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D'autre part, on conclut que le niveau de collaboration interdisciplinaire moyen des 
repondants ayant participe a des activites de collaboration lors de leur formation est plus 
eleve que ceux n'ayant pas participe. De meme, il semble que le niveau de collaboration 
interdisciplinaire moyen est plus eleve chez les repondants ayant per?u positivement les 
activites de collaboration lors de leur formation que ceux ayant per?u de fa?on mitigee 
cette experience. Ces resultats s'expliquent probablement en partie par le fait que les 
professionnels plus jeunes ont une perception du niveau de collaboration 
interdisciplinaire plus elevee. Contrairement aux professionnels ages entre 20 et 29 ans, 
les professionnels ages entre 40 et 49 ans n'ont peut-etre pas suivi de formation sur 
l'interdisciplinarite. Ceci met l'accent sur l'importance de sensibiliser les professionnels 
a 1'approche en collaboration interdisciplinaire lors de la formation. 
4.4.5 Analyse des hypotheses de recherche 
Dans cette section, les analyses statistiques associees a la verification des liens 
suivants seront exposees : 
1) le lien entre les facteurs tels que « role professionnel » ainsi que « relations 
interpersonnelles » et le « niveau de collaboration interdisciplinaire » 
(hypotheses 1 et 3); 
2) l'effet de la variable moderatrice « contexte d'offre de soins » sur la relation 
entre les facteurs tels que « role professionnel » ainsi que « relations 
interpersonnelles » et le « niveau de collaboration interdisciplinaire » 
(hypotheses 2 et 4). 
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La variable « niveau de collaboration interdisciplinaire » est composee des 
questions 1 a 42, a l'exception de l'enonce 7. Cette variable est de type reflexive 
puisque les elements composent un meme construit. Elle a done ete analysee a l'aide de 
la moyenne des resultats des enonces. La variable « role professionnel » est mesuree a 
partir de deux dimensions soient l'identification a la pratique professionnelle (question 
43) et celle a l'organisation (question 44). Cette variable est de type formative 
puisqu'elle est composee de questions complementaires. Elle a ainsi ete analysee au 
moyen de la somme des resultats des deux enonces. 
Hypothese 1 : Plus les professionnels accordent de 1'importance a leurs roles 
professionnels et a la vision de l'organisation, plus le niveau de collaboration 
interdisciplinaire est eleve. 
La premiere hypothese a ete testee a l'aide d'une analyse de correlation. Cette 
analyse demontre qu'il n'existe pas de lien significatif entre le « role professionnel » et 
le « niveau de collaboration interdisciplinaire » puisque la p-value obtenue est egale a 
0,085. Ainsi, l'hypothese n'est pas confirmee. 
Hypothese 2 : Dans un contexte d'offre de soins de type A, les professionnels qui 
accordent de l'importance a leurs roles professionnels et a la vision de l'organisation ont 
un niveau de collaboration interdisciplinaire plus eleve que dans un contexte de type B. 
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Nous avons verifie si le niveau de collaboration interdisciplinaire est explique en 
fonction du « role professionnel » et du « contexte d'offre de soins ». Pour ce faire, nous 
avons effectue une regression lineaire en utilisant le contexte d'offre de soins comme 
variable muette. Nous ne pouvons pas conclure que les professionnels qui accordent de 
l'importance a leurs roles professionnels ont un niveau de collaboration 
interdisciplinaire significativement different selon le contexte d'offre de soins car la p-
value est egale a 0,133. Par consequent, les resultats ne supportent pas l'hypothese 2. 
La variable « relations interpersonnelles » est de type reflexive puisqu'elle est 
composee de questions mesurant un seul construit. Elle a ainsi ete analysee a l'aide de 
la moyenne des resultats des enonces 49 a 52. 
Hypothese 3 : Plus les professionnels accordent de l'importance aux relations 
interpersonnelles, plus le niveau de collaboration interdisciplinaire est eleve. 
L'hypothese 3 a ete validee au moyen d'une analyse de correlation/On observe une 
relation lineaire positive dite forte (r= 0,590) entre les « relations interpersonnelles » et 
le « niveau de collaboration interdisciplinaire » puisque la p-value est egale a 0,000. Ce 
lien fort presume que les professionnels accordent de l'importance aux relations 
interpersonnelles pour la realisation de la pratique de collaboration interdisciplinaire. 
Cette hypothese est done confirmee, ce qui signifie que plus les professionnels 
accordent de l'importance a leurs collegues des autres disciplines, plus le niveau de 
collaboration interdisciplinaire est eleve. 
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Hypothese 4 : Dans un contexte d'offre de soins de type A, les professionnels qui 
accordent de 1'importance aux relations interpersonnelles ont un niveau de collaboration 
interdisciplinaire plus eleve que dans un contexte de type B. 
Nous avons verifie si les variables « relations interpersonnelles » et « contexte 
d'offre de soins » avaient une influence sur le niveau de collaboration interdisciplinaire. 
Nous avons effectue une regression lineaire en utilisant le contexte d'offre de soins 
comme variable muette pour verifier cette hypothese. Le modele obtenu est significatif 
(p-value= 0.000). Le coefficient bi est egal a 0,419 et le coefficient b2 est egal a -0,044. 
La p-value associee a la variable « relations interpersonnelles » est egale a 0,000. Tel 
que conclu precedemment, on peut done affirmer que cette variable influence 
significativement le niveau de collaboration interdisciplinaire. Par contre, la p-value 
associee a la variable « contexte d'offre de soins » est egale a 0,581, on conclut ainsi 
que cette variable n'influence pas significativement le niveau de collaboration 
interdisciplinaire. Cela veut dire que le contexte d'offre de soins ne semble pas 
influencer davantage la relation entre les variables « relations interpersonnelles » et 
« niveau de collaboration interdisciplinaire ». Par consequent, les resultats obtenus ne 
supportent pas l'hypothese 4. Cependant, il est important de remarquer l'importance de 
l'influence des relations interpersonnelles sur le niveau de collaboration 
interdisciplinaire. De plus, 34,8 % (r = 0,348) de la variation totale du niveau de 
collaboration interdisciplinaire est expliquee lorsque la variable « relations 
interpersonnelles » est prise en consideration. 
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En resume, l'hypothese 1 ayant trait au « role professionnel » n'a pas ete 
confirmee. On constate qu'il n'y a pas de lien entre l'importance accordee par les 
professionnels aux valeurs vehiculees par l'organisation ainsi que celles propres a leur 
discipline professionnelle et le niveau de collaboration interdisciplinaire. Par contre, les 
resultats obtenus appuient l'hypothese 3 relative a la variable « relations 
interpersonnelles ». II semble que plus les professionnels entretiennent des rapports 
avec les autres professionnels, plus le niveau de collaboration interdisciplinaire est 
eleve. Les hypotheses 2 et 4 avaient pour but de verifier l'impact du « contexte d'offre 
de soins » sur la relation entre les variables respectives « role professionnel » ainsi que 
« relations interpersonnelles » et le « niveau de collaboration interdisciplinaire ». On 
conclut que la variable moderatrice n'a pas d'impact significatif sur le niveau de 
collaboration interdisciplinaire. Dans la prochaine section, un portrait plus detaille des 
facteurs influen9ant la collaboration interdisciplinaire selon la perception des 
repondants sera expose. 
4.2 Resultats des donnees qualitatives 
Dans le precedent chapitre, nous avons mentionne que la variable moderatrice 
« contexte d'offre de soins » est mesuree a l'aide d'une question basee sur une echelle 
d'opinion et d'une question a court developpement. Dans cette section, nous 
elaborerons sur la seconde question qui s'interesse a la perception des repondants par 
rapport aux facteurs favorisant et nuisant a la collaboration interdisciplinaire selon le 
96 
contexte d'offre de soins. Les donnees qualitatives regrouperont les propos des 
professionnels en fonction des facteurs enonces dans le modele de collaboration 
interdisciplinaire employe dans le cadre de cette etude. Certaines citations des 
repondants seront exposees afin d'illustrer les facteurs recenses. 
Cette section est divisee en trois parties distinctes. En premier lieu, la presentation et 
l'analyse des resultats du contexte d'offre de soins de type A, soit l'unite des soins 
intensifs, et en deuxieme lieu, la presentation et l'analyse du contexte d'offre de soins 
de type B, soit l'unite de medecine specialisee, seront exposees. En dernier lieu, une 
comparaison des resultats entre les deux contextes d'offre de soins permettra 
d'identifier les similitudes et les distinctions. 
4.2.1 Analyse des resultats du contexte d'offre de soins de type A 
II est interessant de decrire brievement la charge professionnelle afin de mieux 
comprendre la situation des professionnels au sein de l'unite de soins intensifs. 
L'equipe se compose d'un medecin et de medecins residents qui sont en charge de 
cinq a 10 patients. La rotation du medecin au sein de l'unite se fait aux deux semaines. 
A l'exterieur de ces heures travaillees, ils s'interessent notamment au domaine de la 
recherche. Les infirmieres s'occupent en moyenne de deux patients, les 
physiotherapeutes, les ergotherapeutes et les inhalotherapeutes sont en charge de cinq a 
10 patients, le dietetiste traite environ 10 patients et les pharmaciennes s'occupent en 
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moyenne de 15 patients. 
Le tableau 16 resume la perception des repondants de l'unite des soins intensifs au 
sujet de la question 58 du questionnaire : « Quels sont les facteurs de votre contexte qui 
favorisent ou qui nuisent a la pratique de collaboration interdisciplinaire? » Les chiffres 
indiques entre parenthese correspondent au nombre de repondants qui ont mentionne ce 
facteur. 
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Tableau 16 
Perception des facteurs influensant la collaboration interdisciplinaire selon les 
professionnels de l'unite des soins intensifs 
FACTEURS DE 
COLLABORATION 
FACTEURS FAVOSIS ANT FACTEURS NUISANT 
ROLE PROFESSIONNEL 
• Approche centree sur le 
patient (2) 
• Axer sur le travail 
multidisciplinaire (1) 
• Reconnaitre le champ 
d'expertise respectif (1) 
• Autonomie professionnelle (1) 
CARACTERISTIQUES 
ORGANISATIONNELLES 
• Tournee medicale (4) 
• Reunion multidisciplinaire (3) 
• Climat de travail sain (1) 
• Equipes soignantes et 
professionnels accessibles (1) 
• Manque de temps (5) 
• Surcharge de travail (4) 
• Rotation des membres de 
l'equipe (2) 
• Manque de soutien 
organisational pour les reunions 
multidisciplinaires (1) 
• Horaire des reunions 
multidisciplinaires peu adequat 
( 1 ) 
• Moyens de communication peu 
efficaces (1) 
• Nombre eleve de patients (1) 
RELATIONS 
INTERPERSONNELLES 
• Ouverture d'esprit (4) 
• Respect des opinions (2) 
• Habiletes 
communicationnelles (2) 
• Volonte de collaborer (1) 
• Confiance (1) 
• Ecoute (1) 
• Cohesion entre les 
professionnels (1) 
• Resistance aux changements (1) 
HISTORIQUE 
PERSONNEL 
— — 
CONTEXTE D'OFFRE DE 
SOINS 
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Dans l'unite de soins intensifs, 20 professionnels sur 30 ont repondus a la question 
58. On observe que sur les 14 facteurs enumeres favorisant la collaboration 
interdisciplinaire, sept facteurs sont lies aux relations interpersonnelles, quatre facteurs 
concernent les caracteristiques organisationnelles et trois facteurs sont lies au role 
professionnel. 
Facteurs favorisant la collaboration interdisciplinaire : 
Relations interpersonnelles 
Les resultats demontrent que les professionnels accordent de 1'importance aux 
caracteristiques personnelles dont l'ouverture d'esprit et le respect des opinions 
d'autrui. Les professionnels s'entendent egalement pour dire que les habiletes 
communicationnelles telles que la communication entre les professionnels sur une base 
reguliere et une participation active aux reunions informelles favorisent la collaboration 
interdisciplinaire. Un professionnel notait l'importance avant tout de la volonte de 
collaborer des professionnels : « Ce ne sont pas les protocoles mais le bon vouloir des 
gens qui fait la difference. » D'autres facteurs ont ete enumeres tels que la confiance, 
l'ecoute et la cohesion entre les professionnels. Bref, selon un professionnel, le travail 
d'equipe est facilite par les qualites humaines. 
Caracteristiques organisationnelles 
Plusieurs professionnels soulignaient l'importance de l'integration des tournees 
medicales dans leur horaire de travail : « Tournee medicale reunissant medecins, 
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pharmacien, infirmiers, nutritionniste et autres professionnels favorisent grandement la 
collaboration interdisciplinaire ». Les professionnels mentionnaient egalement les 
reunions multidisciplinaires qui ont pour but d'elaborer le plan de soins comme facteur 
facilitant. D'autres facteurs enumeres tels que le climat de travail sain et 1'accessibility 
des equipes soignantes et des differents professionnels encouragent la collaboration 
interdisciplinaire. 
Role professionnel 
Certains professionnels manifestaient l'importance d'une approche centree sur le 
bien-etre du patient pour la pratique de collaboration interdisciplinaire : « Lorsque les 
personnes voient l'ensemble des besoins d'un patient et les consequences pour son 
futur ». Selon un repondant, un autre facteur favorisant la pratique de collaboration est 
de croire au travail multidisciplinaire. Enfin, un dernier facteur est la reconnaissance de 
P expertise et des limites de chaque discipline professionnelle. 
Ceci resume les facteurs favorisant la collaboration interdisciplinaire enumeres par 
les professionnels. Maintenant en ce qui concerne les neuf facteurs nuisant a la pratique 
de collaboration interdisciplinaire identifies par les professionnels, sept traitent des 
caracteristiques organisationnelles, un est lie au role professionnel et un concerne les 
relations interpersonnelles. 
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Facteurs nuisant a la collaboration interdisciplinaire : 
Caracteristiques organisationnelles 
La majorite des facteurs nuisant a la collaboration interdisciplinaire impliquent des 
caracteristiques organisationnelles tel le manque de temps pour collaborer. Certains 
professionnels per9oivent que malgre les reunions multidisciplinaires planifiees a 
l'horaire, ils manquent de temps pour y participer et collaborer ainsi que s'ecouter a 
l'exterieur du cadre des reunions. Un repondant exprimait ce probleme : « Prendre le 
temps de s'ecouter aiderait beaucoup mais quand en avons-nous le temps ! » Un autre 
facteur enumere par plusieurs professionnels concerne la surcharge de travail. Par 
exemple, les professionnels ont 1'impression que les reunions leur apportent un surplus 
de travail. 
La rotation frequente des membres de l'equipe est un facteur contraignant a la 
pratique de collaboration interdisciplinaire. Un professionnel soulignait que cette 
situation cree une rupture dans les soins puisque les echanges ne sont pas autant fluides, 
qu'il y a un manque d'information et que les professionnels doivent souvent repeter. 
En ce qui a trait aux reunions multidisciplinaires, le manque de soutien 
organisationnel a ete mentionne comme facteur nuisible. Les professionnels ont de la 
difficulty a se liberer, d'autant plus qu'ils doivent maintenir une surveillance des 
patients compte tenu de la gravite de leur etat de sante. D'ailleurs, un professionnel 
suggerait l'ajout d'une infirmiere supplemental au sein de l'equipe soignante. Un 
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autre facteur considere par les repondants a trait aux reunions qui ne sont pas toujours 
planifiees a des moments appropries dans la journee et qui nuisent au changement de 
quart de travail. Un facteur recense indique que les moyens de communication 
manquent un peu d'efficacite. Par exemple, le cardex est un document ou sont notes les 
informations au sujet de revolution du patient mais demeure insuffisant pour assurer 
une bonne communication. Un autre facteur mentionne par un professionnel est le 
nombre eleve de patients qui nuit a la pratique de collaboration interdisciplinaire. 
Role professionnel 
Les professionnels qui s'identifient principalement a leur role professionnel est un 
autre des facteurs identifies comme nuisant a la pratique de collaboration 
interdisciplinaire. Ces professionnels travaillent de maniere autonome et uniquement 
dans leur champ d'expertise. 
Relations interpersonnelles 
Pour un repondant, la resistance aux changements, c'est-a-dire le fait de refuser de 
travailler avec l'ensemble de l'equipe de soins, constitue un facteur qui ne favorise pas 
la pratique de collaboration interdisciplinaire. 
Tel que presente au tableau precedent, les repondants n'ont pas identifie de facteur 
concernant l'historique personnel de collaboration et le contexte d'offre de soins comme 
influen9ant la collaboration interdisciplinaire. 
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Ceci dresse un portrait de la perception des repondants de l'unite de soins intensifs. 
Nous allons maintenant exposer celle des repondants de l'unite de medecine specialisee. 
4.2.2 Analyse des resultats du contexte d'offre de soins de type B 
II est interessant de s'attarder brievement a la charge professionnelle au sein de 
l'unite de medecine specialisee afin de comprendre la situation des professionnels. 
L'equipe se compose de medecins ainsi que de medecins residents qui sont en 
charge de 10 a 20 patients. De maniere generale, les medecins travaillent egalement en 
clinique. Les infirmieres et infirmieres auxiliaires s'occupent d'environ 10 patients, les 
physiotherapeutes et les ergotherapeutes de six a 10 patients, les travailleurs sociaux 
s'occupent de six a 15 patients et le psychologue d'environ 15 patients. 
Le tableau 17 resume la perception des facteurs influen^ant la pratique de 
collaboration interdisciplinaire des professionnels de l'unite de medecine specialisee, 
suite aux resultats obtenus a la question 58 du questionnaire : « Quels sont les facteurs 
de votre contexte qui favorisent ou qui nuisent a la pratique de collaboration 
interdisciplinaire? » 
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Tableau 17 
Perception des facteurs influen9ant la collaboration interdisciplinaire selon les 
professionnels de l'unite de medecine specialisee 
FACTEURS DE 
COLLABORATION 
FACTEURS FAVOSISANT FACTEURS NUISANT 
ROLE 
PROFESSIONNEL 
• Interet envers 1'approche 
interdisciplinaire (3) 
• Definition ciaire des roles des 
professionnels (1) 
• Role d'infirmiere de liaison (1) 
• Se limiter au champ d'expertise 
respectif (1) 
• Autonomie professionnelle dominante 
(3): 
• Pratique en solo (1) 
• Dominance de certains medecins (1) 
• Prejuges envers une profession (1) 
• Manque d'interet (1) 
CARACTERISTIQUES 
ORGANISATIONNELLES 
• Proximite physique des 
professionnels (3) 
• Reunion multidisciplinaire (2) 
• Evaluation des soins a proximite 
des patients (1) 
• Mecanismes de communication : 
notes aux dossiers du patient (1) 
• Soutien administratif (1) 
• Manque de temps (10) 
• Absence de local pour les reunions 
multidisciplinaires (4) 
• Surcharge de travail (4) 
• Peu de communication (2): 
• Temps consacre a la redaction de 
notes aux dossiers du patient (1) 
• Peu d'informations sur le patient (1) 
• Protocoles peu clairs et peu diffuses 
(1) 
• Changement de quart de travail (1) et 
d'infirmieres (1) ainsi que de 
medecins residents en poste (1) 
• Absence de reunion (1) 
• Disponibilite des professionnels au 
meme moment (1) 
• Penurie de personnel (1) 
• Nombre eleve de patients/ infirmiere 
(1) 
RELATIONS 
INTERPERSONNELLES 
• Habiletes communicationnelles 
(1) 
• Ouverture d'esprit (1) 
• Respect (1) 
• Cohesion entre les professionnels 
(1) 
• Reticence face a la collaboration (1) 
• Attitude negative de certains 
medecins (1) 
HISTORIQUE 
PERSONNEL 
CONTEXTE D'OFFRE DE 
SOINS 
• Type de patients (1) 
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Dans l'unite de medecine specialisee, 27 professionnels sur 33 ont repondus a la 
question 58. On observe que sur les 14 facteurs favorisant la collaboration 
interdisciplinaire, cinq sont lies aux caracteristiques organisationnelles, quatre 
concernent les relations interpersonnelles, quatre sont lies au role professionnel et un a 
trait au contexte d'offre de soins. 
Facteurs favorisant la collaboration interdisciplinaire : 
Caracteristiques organisationnelles 
Les professionnels ont mentionne, comme facteur favorisant la collaboration 
interdisciplinaire, l'emplacement des bureaux des differents professionnels. Par 
exemple, le bureau des physiotherapeutes et des ergotherapeutes est situe a proximite de 
la reception et des patients. Les professionnels sont ainsi facilement accessibles. lis 
travaillent a proximite l'un de l'autre ce qui facilite les echanges entre les 
professionnels. 
Certains professionnels per9oivent que les reunions multidisciplinaires favorisent la 
collaboration interdisciplinaire. lis croient que ces reunions apportent des benefices aux 
soins. Un autre professionnel relatait l'importance de la frequence de celles-ci afin 
d'avoir des discussions et d'etablir des mises a jour du plan d'intervention. Un 
repondant suggerait meme de planifier des reunions hebdomadaires. La disponibilite de 
tous les professionnels au meme moment constitue un autre facteur non negligeable 
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favorisant la collaboration. 
Les professionnels mentionnent egalement 1'evaluation des soins effectuee a la 
chambre du patient qui favorise les contacts entre les differentes professions. 
Les notes prises au dossier du patient sont un des mecanismes de communication 
ameliorant la collaboration. L'ensemble des professionnels se refere a ces notes pour 
suivre revolution du patient. 
Un autre facteur ressorti est l'interet soutenu par la direction a 1'egard de la pratique 
de collaboration interdisciplinaire. Bien evidemment, la realisation de la pratique de 
collaboration interdisciplinaire est possible au sein de l'unite, seulement s'il y a un 
appui de la direction a ce sujet. 
Relations interpersonnelles 
On remarque que les professionnels ont identifie comme facteur les habiletes 
communicationnelles telles que les echanges ainsi que le partage d'information. Un 
professionnel mentionnait que la communication sur une base reguliere contribue a une 
meilleure coordination des soins et a une rapidite a elaborer un plan d'intervention. 
D'autres facteurs tels que l'attitude d'ouverture, de respect et de cohesion a travailler 
avec des professionnels des autres disciplines ont ete egalement enumeres. 
107 
Role professionnel 
L'adoption d'une approche interdisciplinaire est un des facteurs ressortis concernant 
le role professionnel. Un repondant precisait l'importance des apports des autres 
professionnels dans le plan d'intervention. Selon un autre professionnel, cette approche 
fait partie integrante de la pratique professionnelle : « Dans ma profession, c'est naturel 
de vouloir s'enquerir de differentes expertises. Qa n'a rien a voir avec le mode de 
gestion du CHUS. Bref! Qa. n'a rien change! » 
Une definition claire des roles des professionnels est un facteur facilitant la relation 
de collaboration interdisciplinaire. Cela permet d'obtenir une meilleure comprehension 
de la complementarite de l'expertise de chaque discipline et d'optimiser les 
contributions de chacun lors des interventions. Selon un professionnel, le role de 
l'infirmiere de liaison est de favoriser la collaboration en etablissant le contact entre les 
medecins et les autres professionnels. 
Contexte d 'offre de soins 
Le type de patients est per<?u comme un facteur favorisant la pratique de 
collaboration interdisciplinaire, tel que mentionne par un professionnel : « La clientele 
avec laquelle nous travaillons au 6ieme B (medecine specialisee : neurologie) necessite 
une collaboration interdisciplinaire car presente des soins aigus, de la readaptation et 
parfois des problemes de ressources pour de l'aide a la sortie de l'hopital. Nous sommes 
done constamment en contact avec des professionnels des autres disciplines. » Selon ce 
professionnel, les problematiques liees a l'etat de sante et le suivi du patient obligent les 
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divers professionnels a se consulter. 
Maintenant que les facteurs favorisant la collaboration interdisciplinaire ont ete 
exposes, les facteurs nuisant a cette pratique seront enonces. On observe que sur les 13 
facteurs releves, 10 concernent les caracteristiques organisationnelles, deux sont lies au 
role professionnel et deux ont trait aux relations interpersonnelles. 
Facteurs nuisant a la collaboration interdisciplinaire : 
Caracteristiques organisationnelles 
Les facteurs lies aux caracteristiques organisationnelles ont ete enumeres le plus 
souvent comme ceux nuisant a la collaboration. Le premier facteur est le manque de 
temps pour assister aux reunions, pour discuter de l'ensemble des sujets et pour prendre 
connaissance en profondeur des dossiers des patients. Un professionnel relatait son 
manque de temps pour etre present aux reunions multidisciplinaires et ce, malgre leur 
importance : « Principalement le manque de temps. Les reunions multidisciplinaires 
sont planifiees a notre horaire, mais quelque fois, on se sent un peu pris par le temps. 
Mais ces reunions apportent beaucoup a l'episode de soins et nous permettent d'aborder 
le probleme sous d'autres aspects ». Par ailleurs, plusieurs repondants ont mentionne 
1'absence de local reserve comme facteur nuisible. 
La surcharge de travail est aussi consideree par les professionnels comme un facteur 
nuisant a la collaboration interdisciplinaire. Un professionnel mentionnait le rythme de 
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travail rapide : « Tout doit etre fait trop vite, cela peut nuire. Ce n'est pas le manque de 
ressources car on en a c'est le rythme qu'il faut tenir pour y arriver ». 
En ce qui a trait a la communication, les professionnels communiquent souvent par 
ecrit. Un professionnel a d'ailleurs fait un commentaire a ce sujet: « l'inscription au 
dossier de longues notes sans se parler entre nous nuit au plan d'intervention ». Un autre 
facteur recense est que les professionnels manquent d'information au sujet du patient 
car celle-ci est difficile a gerer par ecrit. Tel que mentionne precedemment, la prise de 
note est toutefois consideree par d'autres groupes de professionnels comme un moyen 
de communication favorable a la collaboration. Un autre element identifie par certains 
professionnels est les protocoles de travail qui sont peu clairs et peu diffuses ce qui ne 
facilite pas la communication entre les professions. Un repondant soulignait que la 
pratique de collaboration interdisciplinaire s'exerce de maniere ponctuelle et informelle. 
D'autres professionnels ont mentionne que le changement de quart de travail peut 
influencer negativement la collaboration interdisciplinaire. A ce sujet, un professionnel 
a souleve : «...nous ne travaillons pas au meme moment dans les memes lieux 
physiques cela fait qu'il est difficile de communiquer, on le fait par ecrit dans les 
dossiers des patients ». Le changement frequent des infirmieres ainsi que des medecins 
residents a pour consequence qu'ils ne sont pas autant familiers avec les patients et le 
type d'interventions. Ainsi, ils ne peuvent pas necessairement contribuer aussi 
facilement au plan de soins. Un repondant mentionnait que c'est dans un contexte ou il 
y a une stabilite du personnel qu'il est possible d'etablir un lien de confiance et de 
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respect mutuel. 
Les autres facteurs pouvant influencer negativement la collaboration 
interdisciplinaire sont 1'absence de reunion multidisciplinaire, la difficulte de reunir tous 
les professionnels au meme moment, le nombre eleve de patients notamment pour les 
infirmieres et la penurie de personnel. 
Relations interpersonnelles 
Deux facteurs defavorables lies aux relations interpersonnelles qui ont ete enumeres 
concernent la reticence des professionnels et l'attitude negative de certains medecins a 
prendre part a la relation de collaboration interdisciplinaire. 
Role professionnel 
Quelques facteurs restreignant la collaboration interdisciplinaire ont ete souleves au 
sujet du role professionnel. Un repondant rapportait une situation ou les professionnels 
se limitent a leur champ d'expertise respectif: «... Je pense qu'ils pourraient faire plus 
et laisser tomber leur « case load » et collaborer... Ils sont offusques lorsqu'on les 
compare a nos infirmieres qui sont aussi des professionnels ? » 
Quelques repondants ont mentionne comme facteur nuisant a la collaboration la 
forte autonomie professionnelle de certains professionnels. Un repondant relevait que 
des professionnels considerent parfois etre les seuls intervenants competents dans leur 
champ d'expertise. Dans un autre cas, une infirmiere mentionnait le manque de 
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collaboration de la part des medecins : « La plupart des medecins ne demandent pas 
notre avis ». Un professionnel soulignait 1'absence de participation de certaines 
infirmieres a l'execution du plan d'intervention : « L'equipe des soins infirmiers parfois 
ne participe pas a la mise en action du plan d'intervention etabli (ex : aide le patient a 
manger, meme s'il peut le faire seul, ne respecte pas l'horaire de port d'une orthese, 
n'utilise pas le materiel prete. etc.) ». 
Un dernier facteur lie au role professionnel est le manque d'interet envers la 
pratique de collaboration interdisciplinaire de certains professionnels. 
Tel que presente au tableau precedent, les repondants n'ont pas identifie de facteur 
au sujet de l'historique personnel de collaboration comme influengant la collaboration 
interdisciplinaire. 
Maintenant que nous avons fait l'analyse des facteurs influensant la collaboration 
interdisciplinaire des deux contextes d'offre de soins, nous etablirons une comparaison 
entre les deux contextes d'offre de soins. 
4.2.3 Comparaison des resultats entre les deux contextes d'offre de soins 
Dans cette partie, nous presenterons d'abord nos observations lors de la distribution 
des questionnaires et nous decrirons ensuite les similitudes et les distinctions majeures 
entre les deux contextes d'offre de soins. 
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Observation 
Lors de la distribution des questionnaires au sein de l'unite des soins intensifs, on 
constatait que 1'ambiance de travail etait cordiale malgre la gravite de l'etat de sante des 
patients. A chaque visite, on remarquait des professionnels rassembles a la reception 
afin de discuter et d'echanger sur les differents cas a traiter. Ces comportements 
observes demontrent, de fa?on generale, la presence d'une communication fluide et 
d'un climat de travail harmonieux. II est a noter que le medecin est en poste pour une 
periode de deux semaines et que les infirmieres sont en charge de deux patients. Cela a 
pour avantage de permettre aux professionnels de connaitre plus amplement les 
caracteristiques et revolution du patient ainsi que devenir plus familiers avec le cas a 
traiter. 
Nos observations au sein de l'unite de medecine specialisee etaient quelque peu 
differentes. Nous avons remarque que les professionnels semblaient surcharges de 
travail. Les infirmieres ont beaucoup de notes a consigner aux dossiers des patients, 
compte tenu qu'elles sont en charge d'un nombre eleve de patients. Ce groupe de 
professionnels semblait trouver ardue cette tache qui leur prenait un temps important et 
qui les limitait dans les echanges avec les autres professionnels. De fagon generale, il 
etait plus difficile d'avoir quelques minutes d'attention de la part des professionnels afin 
de completer le questionnaire. Tout de meme, les professionnels ayant participe a 
l'etude ont rapporte un nombre de facteurs et de cas precis interessants au sujet de leur 
realite quotidienne. 
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Relations interpersonnelles 
On constate une premiere similitude au sujet des facteurs lies aux relations 
interpersonnelles. Selon les professionnels au sein de ces unites, plusieurs 
caracteristiques individuelles telles que l'ouverture d'esprit, le respect et les habiletes 
communicationnelles favorisent la collaboration interdisciplinaire. Dans la recension 
des ecrits, nous avons precise que les professionnels ont une influence majeure sur cette 
pratique puisqu'ils ont un role essentiel a jouer. Bref, on remarque que des qualites 
interpersonnelles ont ete rapportees par les professionnels. Ceci va dans le meme sens 
que les resultats quantitatifs obtenus qui montrent un lien positif fort entre les 
« relations interpersonnelles » et le « niveau de collaboration interdisciplinaire ». Nous 
pouvons conclure que les professionnels considerent important le developpement de 
relations interpersonnelles pour la reussite de la pratique de collaboration 
interdisciplinaire. 
Role professionnel 
Les professionnels au sein des deux contextes d'offre de soins ont souligne des 
facteurs lies au role professionnel comme influensant la collaboration interdisciplinaire. 
Plusieurs facteurs favorables ont ete enumeres tels que l'importance d'axer sur une 
approche interdisciplinaire et de reconnaitre les champs d'expertise respectifs. Ces 
resultats appuient les analyses quantitatives qui montrent un lien positif entre le « role 
professionnel » et le « niveau de collaboration interdisciplinaire ». Les professionnels 
ayant participe a cette etude sont d'avis que le role professionnel implique tant une 
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responsabilite vis-a-vis leur champ d'expertise qu'envers les valeurs vehiculees par 
l'organisation. 
Cependant, dans l'unite de medecine specialisee, on a releve certains 
comportements des professionnels qui se limitent a leur champ d'expertise ou qui font 
preuve d'independance professionnelle. Ainsi, on comprend que certains professionnels 
sont portes a demeurer dans une logique traditionnelle des roles attribues aux 
professionnels. Cette logique est a l'oppose de celle liee a la collaboration 
interdisciplinaire impliquant un niveau d'interaction entre les professionnels. 
Caracteristiques organisationnelles 
Nos resultats mettent en lumiere que certains facteurs lies aux caracteristiques 
organisationnelles ressortent comme nuisant a la collaboration au sein des deux 
contextes d'offre de soins. Cela demontre que l'organisation a un role a jouer puisque la 
collaboration prend forme au sein de celle-ci. Premierement, les professionnels ont des 
preoccupations a l'egard du manque de temps et de la surcharge de travail. On constate 
que cette situation apporte une certaine pression sur le travail des professionnels ce qui 
nuit a la pratique de collaboration. Deuxiemement, les professionnels mentionnent le 
changement frequent des membres de l'equipe et le manque de communication entre les 
professionnels. II semble ainsi plus difficile de s'adapter aux differents professionnels, 
de les solliciter et d'etablir des contacts avec eux pour realiser des relations de 
collaboration interdisciplinaire. Troisiemement, les professionnels s'accordent pour dire 
que plusieurs facteurs negatifs ont traits aux reunions multidisciplinaires telles que le 
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manque de planification, 1'horaire assigne et le support manquant pour y assister. 
Un facteur favorisant la collaboration interdisciplinaire enumere au sein des deux 
contextes d'offre de soins porte sur les reunions multidisciplinaires. Dans les soins 
intensifs, les reunions multidisciplinaires et les tournees medicales semblent planifiees a 
l'horaire de travail. Contrairement, dans l'unite de medecine specialisee, les 
professionnels semblent apprecier le fait de travailler pres l'un des autres et d'evaluer le 
processus de soins aupres du patient. La proximite physique semble plus propice pour 
developper des relations de collaboration entre les professionnels. D'ailleurs, la 
proximite physique entre les professionnels n'a pas toujours existe. Au sein du CHUS, 
les bureaux de certains professionnels tels que les physiotherapeutes, les 
ergotherapeutes et les travailleurs sociaux ont ete relocalises a proximite des unites de 
soins suite a l'implantation des programmes-clienteles. 
Bref, nos resultats nous permettent de dire que dans l'ensemble les professionnels 
se sentent concernes par la collaboration interdisciplinaire. On observe de fa<?on 
generale que les facteurs enumeres sont relativement similaires dans les deux contextes 
d'offre de soins ce qui signifie que les professionnels ont une realite semblable. On peut 
ajouter egalement que les professionnels sont preoccupes par de nombreux facteurs 
principalement lies aux relations interpersonnelles, au role professionnel et aux 
caracteristiques organisationnelles. Dans le prochain chapitre, nous discuterons des 
resultats de cette etude. 
CHAPITRE V 
DISCUSSION 
Dans ce dernier chapitre, nous presenterons les limites de 1'etude, les contributions 
theoriques et pratiques ainsi que les avenues de recherches futures. 
5.1 Limites de l'etude 
Nous tenons a preciser que notre etude comporte certaines limites dont nous devons 
tenir compte a 1'egard des conclusions qui peuvent en etre tirees. 
Biais de desirabilite sociale 
Le biais de desirabilite sociale consiste a repondre en minimisant ou en exagerant 
des comportements afin de correspondre aux normes sociales (Newman, 2003). Dans la 
presente enquete, a titre d'exemple, il se peut que les repondants ont pretendus pratiquer 
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davantage la collaboration interdisciplinaire que dans la pratique reelle. Done, il est 
possible que certaines reponses soient biaisees comme toutes etudes visant la perception 
des repondants. 
Technique d 'echantillonnage 
Compte tenu de la taille de l'echantillon, nous ne pouvons pas generaliser les 
resultats obtenus a l'ensemble de la population visee soit le contexte d'offre de soins de 
type A et B (Contandriopoulos et al., 1990). Cependant, notre but est d'etudier la 
collaboration interdisciplinaire au sein de deux contextes d'offre de soins specifiques du 
CHUS afin de dresser un portrait de la realite vecue. De plus, en ce qui concerne la 
technique d'echantillonnage choisie, nous sommes en mesure de tirer des conclusions 
sur la population visee. 
Validite de construit 
La validite de construit de l'instrument est faible ce qui amene deux principales 
limites. Premierement, nous n'avons pas ete en mesure de tester les hypotheses 
formulees par Bronstein relatifs aux facteurs « caracteristiques organisationnelles » et 
« historique personnel de collaboration ». Cela s'explique par la mauvaise 
conceptualisation des enonces lies a ces facteurs. Nous avons done analyse les questions 
de fa?on individuelle. Cette lacune s'est refletee egalement par rapport a un de nos 
objectifs de recherche qui consistait a mesurer l'effet de la variable moderatrice 
« contexte d'offre de soins » sur la relation entre ces deux facteurs respectifs et le 
niveau de collaboration interdisciplinaire. 
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Deuxiemement, on a observe que si on supprimait une des composantes du niveau 
de collaboration interdisciplinaire soit 1' « interdependance », les « activites 
professionnelles emergentes » et la « flexibilite », le coefficient d'alpha de Cronbach 
serait seulement superieur de quelques milliemes de point et l'echelle deviendrait plus 
fidele. Nous avons pris la decision de conserver les composantes du niveau de 
collaboration interdisciplinaire puisque nous avons pris en consideration le coefficient 
d'alpha de Cronbach de l'instrument de mesure. Nous concluons qu'il serait pertinent 
de reviser l'instrument de mesure dans le cas d'une future utilisation. Neanmoins, nous 
jugeons en se basant sur l'analyse de la fidelite que l'instrument de mesure utilise est 
suffisamment robuste pour les fins de la presente etude. 
5.2 Contributions theoriques et pratiques 
De maniere generale, la collaboration interdisciplinaire est un concept plus etudie 
dans les soins de longue duree comparativement aux soins de courte duree. Peu de 
recherches se sont interessees aux outils mesurant le niveau de collaboration 
interdisciplinaire (Dougherty et Larson, 2005; Heinemann et Zeiss, 2002). 
Cette recherche s'interesse a 1'etude du niveau de collaboration interdisciplinaire au 
sein des equipes de soins de courte duree. Pour ce faire, nous avons ajoute une variable 
au modele de collaboration interdisciplinaire (Bronstein, 2003). Cette variable permet 
de distinguer deux types de contextes d'offre de soins de courte duree definis par 
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Villeneuve (2005). De plus, nous avons adapte l'instrument de mesure « Index of 
interdisciplinary collaboration » de Bronstein (2002) au contexte de soins de courte 
duree. 
Au terme de cette etude, nous pouvons affirmer que l'outil de mesure montre 
certaines faiblesses. Tel que decrit precedemment, il n'est pas suffisamment valide pour 
une future utilisation a moins d'apporter des modifications importantes. Initialement, 
cet instrument semblait interessant puisqu'il mesure directement la perception des 
professionnels, il est caracterise par une terminologie facile a comprendre et il peut etre 
adapte dans d'autres contextes de soins. 
Les resultats du volet quantitatif de cette etude ont contribue a ameliorer la 
comprehension de la collaboration interdisciplinaire en comparant deux contextes 
d'offre de soins de courte duree. Ces resultats specifient le niveau de collaboration 
interdisciplinaire pergu par les professionnels, les facteurs influenqiant la collaboration et 
l'impact du contexte d'offre de soins sur la relation entre ces facteurs et ce niveau de 
collaboration. Les resultats du volet qualitatif ont permis d'approfondir sur les facteurs 
favorisant et nuisant a la pratique de collaboration interdisciplinaire selon le contexte 
d'offre de soins specifique. 
Une des contributions liees aux resultats est que le niveau de collaboration 
interdisciplinaire per?u est aussi eleve dans les deux contextes d'offre de soins. Les 
resultats indiquent que le contexte d'offre de soins n'a pas d'influence significative sur 
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le niveau de collaboration interdisciplinaire. 
Les resultats revelent une correlation positive entre la structure organisationnelle 
mise en place et le niveau de collaboration interdisciplinaire. Dans ce sens, les resultats 
demontrent egalement que plus la perception du contexte d'offre de soins favorisant la 
pratique de collaboration interdisciplinaire est elevee, plus le niveau de collaboration 
interdisciplinaire est eleve. Ces resultats mettent en lumiere l'importance de concevoir 
un contexte organisationnel favorable a la collaboration interdisciplinaire. Suite aux 
commentaires reqais par les professionnels, il semble que certaines mesures ayant trait a 
la planification des rencontres multidisciplinaires et a la valorisation de moyens de 
communication pourraient etre entreprises. 
Les resultats du volet qualitatif reiterent l'importance du role professionnel qui 
influence la realisation de la collaboration interdisciplinaire. Les professionnels ont une 
perception positive de la collaboration interdisciplinaire puisqu'ils en reconnaissent les 
bienfaits. lis sont toutefois partages entre l'approche en collaboration interdisciplinaire 
et celle liee a la discipline professionnelle. L'organisation pourrait se pencher sur un 
processus de sensibilisation de la clarification des roles et des responsabilites de chaque 
professionnel. Elle pourrait egalement informer les professionnels au sujet des valeurs 
organisationnelles tel le partage de la planification des soins dans le but d'obtenir un 
niveau d'interdependance entre eux. 
Les resultats obtenus supportent l'hypothese 3 qui a trait a la variable « relations 
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interpersonnelles ». On realise que plus les professionnels ont une ouverture aux autres 
afin d'etablir des relations interpersonnelles, plus le niveau de collaboration 
interdisciplinaire est eleve. L'analyse qualitative fait ressortir egalement l'importance 
des relations interpersonnelles dans la pratique de collaboration. Les gestionnaires 
pourraient se preoccuper davantage du developpement des relations entre les 
professionnels par le biais d'activites sociales. II y aurait beaucoup d'avantages a ce que 
les professionnels apprennent a se connaitre plus amplement a l'exterieur de leur cadre 
de travail. 
Bref, ce n'est pas seulement la volonte des professionnels qui importe mais 
egalement les pratiques preconisees et la structure mise en place par l'organisation qui 
favorisent la relation de collaboration interdisciplinaire. Dans le cadre de cette etude, 
1'etablissement de sante profite done d'information pour mieux orienter ses futures 
actions. 
5.3 Avenues de recherches futures 
Plusieurs pistes de recherches concernant la collaboration interdisciplinaire au sein 
des equipes soignantes de courte duree seraient a explorer compte tenu du petit nombre 
d'etudes realise jusqu'a maintenant. D'autres recherches pourraient etre realisees sur un 
plus grand nombre d'equipes pour verifier si les resultats de la presente etude peuvent 
etre generalises a l'ensemble du contexte d'offre de soins de type A et B. 
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Suite aux resultats de la presente etude, nous croyons qu'il serait pertinent pour le 
CHUS de poursuivre 1'etude de la collaboration interdisciplinaire. II serait interessant de 
generer un autre instrument de mesure adapte aux besoins du CHUS. Cet instrument 
pourrait etre utilise a titre d'outil afin de guider les gestionnaires dans l'amelioration de 
la pratique de collaboration interdisciplinaire. De plus, le choix d'un devis de recherche 
qualitatif pourrait permettre une meilleure comprehension du sujet soit par le biais 
d'entrevues et d'observations. La comparaison entre les differentes equipes pourrait 
egalement s'etendre a d'autres contextes du CHUS comme les soins de longue duree 
ayant des caracteristiques distinctes. 
CONCLUSION 
Dans le secteur de la sante au Quebec, le contexte changeant tel que les besoins des 
patients, la technologie et 1'expertise professionnelle favorisent la mise en place de 
nouvelles pratiques chez les professionnels. Traditionnellement, les professionnels 
travaillent de maniere independante tandis qu'ils sont appeles de plus en plus a interagir 
au sein d'une equipe afin de resoudre les problemes de sante demandant plusieurs 
expertises simultanement. A cet effet, peu d'etudes semblent mesurer le niveau de 
collaboration interdisciplinaire. 
Cette recherche est issue de l'etat de la litterature portant sur la collaboration 
interdisciplinaire et des considerations du contexte specifique du CHUS. II s'agit d'une 
etude descriptive qui a pour but de dccrirc le niveau de collaboration interdisciplinaire 
dans deux contextes d'offre de soins et d'identifier le lien entre les facteurs de 
collaboration interdisciplinaire et ce niveau de collaboration interdisciplinaire. Pour ce 
faire, le modele et l'instrument de mesure de la collaboration interdisciplinaire 
developpe par Bronstein (2003) ont ete adaptes au contexte de 1'etude. Notre etude 
conclut que l'instrument de mesure utilise a certaines faiblesses et devrait etre revise 
pour une prochaine utilisation. 
En somme, les resultats obtenus par le biais du questionnaire nous permettent 
d'ameliorer la comprehension de la collaboration interdisciplinaire dans deux contextes 
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d'offre de soins de courte duree au CHUS. Les resultats ont revele que le niveau de 
collaboration per<?u par les professionnels dans les deux contextes d'offre de soins est 
relativement eleve. Les resultats montrent que les facteurs de collaboration 
interdisciplinaire enumeres sont sensiblement similaires au sein des deux contextes. Les 
gestionnaires peuvent intervenir sur les principaux facteurs influencant la collaboration 
interdisciplinaire ayant trait aux relations interpersonnelles, au role professionnel ainsi 
qu'aux caracteristiques organisationnelles afin de favoriser 1'implication des 
professionnels dans une prestation des soins et des services integree et en continuity. 
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Enquete sur le niveau de collaboration interdisciplinaire dans deux 
contextes d'offre de soins de courte duree au CHUS 
Cette enquete est faite en collaboration avec la Direction de la qualite et de I'innovation et les 
programmes-cl ienteles cibles qui se deroule sous la supervision de la Chaire d'etude en organisation 
du travail (CEOT) de la Faculte d'administration de I'Universite de Sherbrooke. 
Objectifs de cette enquete 
II y a quelques annees, la Direction du CHUS a adopte un mode de gestion des soins et services de 
sante par regroupement des clienteles afin de mieux repondre aux besoins des patients. Cette 
approche requiert notamment pour les equipes soignantes de developper des pratiques favorisant 
I'interdisciplinarite. Cette enquete vise a recueillir votre perception concernant le niveau de 
collaboration interdisciplinaire au sein de votre unite ainsi qu'a identifier I'influence des facteurs qui 
suscitent ou qui freinent cette pratique. 
Votre participation 
Pour completer ce questionnaire, vous aurez besoin d'environ 15 minutes de votre temps. Le 
questionnaire comporte trois sections reparties sur six pages. II est important de repondre a toutes les 
questions et de le remettre dans I'enveloppe ci-jointe, tout en prenant soin de la cacheter. Nous 
recueillerons les questionnaires completes a la recep t ion de vo t re un i te de so i ns a la f i n de la 
j ou rnee . Sachez qu'il n'y a pas de bonne ou de mauvaise reponse c'est votre opinion qui importe. II 
est entendu que la participation au projet de recherche, decrit ci-dessus, est tout a fait vo lon ta i re et 
que vous restez, a tout moment, libre de mettre fin a votre participation sans avoir a motiver votre 
decision ni a subir quelque prejudice que ce soit. 
Avantages pouvant decouler de votre participation 
Votre participation a ce projet de recherche ne vous apportera aucun avantage direct. Votre 
participation devrait permettre aux gestionnaires de votre etablissement de sante de mieux identifier 
les incidences du contexte d'offre de soins sur la collaboration interdisciplinaire. 
Inconvenients pouvant decouler de votre participation 
Vous aurez a donner de votre temps pour completer le questionnaire. 
Utilisation des donnees 
Seuls les chercheurs qui sont mentionnes ci-dessous auront acces aux questionnaires completes. Les 
questionnaires seront conserves, sous cles, pour une periode n'excedant pas cinq ans avant d'etre 
detruits. Les resultats seront presentes de maniere a garantir I 'anonymat des repondants notamment 
lors de communications et de publications scientifiques. 
Responsable du projet et Comite d'ethiaue 
Ce questionnaire est administre par Anne Auclair, etudiante a la maTtrise en Intervention et 
changement organisationnel a I'Universite de Sherbrooke, sous la direction de Mario Roy et 
Madeleine Audet, professeurs au departement de Management. Pour toute information 
s u p p l e m e n t a l concernant ce projet de recherche, vous pouvez contacter Anne Auclair au numero de 
telephone suivant (819) 679-0406 ou Madeleine Audet au (819) 821-8000, poste 65030. 
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Pour toute question d'ordre ethique concernant les conditions dans lesquelles se deroule votre 
participation a ce projet, vous pouvez en discuter avec les responsables du projet ou expliquer vos 
preoccupations a Mme Dominique Lorrain, presidente du Comite d'ethique de la recherche lettres et 
sciences humaines a I'Universite de Sherbrooke. Vous pouvez la joindre par I'intermediaire de son 
secretariat en composant le numero su ivant : (819) 821-8000 poste 62644, ou par courr ie l : 
cer_lsh@usherbrooke.ca. 
Nous vous remercions sincerement de votre precieuse collaboration. 
Anne Auclair 
Responsable du projet 
Universite de Sherbrooke 
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Niveau de collaboration interdisciplinaire dans deux contextes 
d'offre de soins de courte duree au CHUS 
Ce questionnaire contient trois sections reparties sur six pages. Votre disponibilite et vos 
commentaires seront tres apprecies. 
SECTION 1 
Veuillez cocher la case appropriee. Cette section est utilisee uniquement a des fins 
statistiques. 
A. Quelle est votre discipline professionnelle ? 
• • • • 
Dietetiste Infirmiere Infirmiere auxiliaire Inhalotherapeute 
• Medecin • Physiotherapeute/ I—' Travailleur social 
Ergotherapeute 
Autres (precisez):_ 
B. Dans quel type d'unite de soins travaillez-vous principalement (un seul domaine)? 
• Medecine specialisee 
'' Soins intensifs 
C. Quel est votre sexe? 
• • 
Feminin Masculin 
D. Combien d'annee (s) d'experience professionnelle comptez-vous? 
• Moins de 2 ans 
• Entre 2 et 4 ans 
• Entre 5 et 9 ans 
• Entre 10 et 19 ans 
• 20 ans et plus 
E. Dans quelle tranche d'age vous situez-vous? 
• 20 a 29 ans 
• 30 a 39 ans 
• 40 a 49 ans 
• 50 a 59 ans 
• 60 ans et plus 
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SECTION 2 
Definition : 
Col labora t ion in te rd isc ip l ina i re : Processus 
interpersonnel menant a I 'accomplissement de 
buts specifiques qui ne sont pas realisables 
par un seul membre de l'equipe (Bruner, 1991). 
P r o f e s s i o n n e l : Groupe associe a une 
discipline qui applique des connaissances 
specifiques a un cas donne (Abbott, 1988). 
Veuillez indiquer votre niveau d'accord avec les enonces suivants seion une echelle a 5 
points. 
1= Fortement en accord 
2= Plutot en accord 
3= Sans opinion 
4= Plutot en d isaccord 
5= Fortement en d isaccord 
1.Je fais appel a des professionnels des autres 
disciplines en raison de leur expertise. 
2. Je fournis systematiquement du feed-back aux 
autres professionnels dans le cadre de mon 
travail. 
3. Les professionnels des autres disciplines me 
mettent a contribution dans la realisation de leur 
travail. 
4. Le travail d'equipe avec les professionnels des 
autres disciplines n'est pas essentiel pour que je 
sois en mesure d'aider les patients. 
5. Je communique rarement avec mes collegues 
des autres disciplines professionnelles. 
6. Les collegues des autres disciplines avec qui je 
travaiile comprennent clairement la distinction 
entre leur role et le mien. 
7. Mes collegues des autres disciplines me referent 
des patients qu'ils auraient du orienter vers 
d'autres professionnels. 
8. Je sais identifier les domaines qui appartiennent 
a mon champ de competences et ceux qui 
relevent du role de mes collegues des autres 
disciplines. 
9. Je considere qu'une partie de mon role 
professionnel consiste a soutenir les activites 
professionnelles de mes collegues. 
10. Mes collegues des autres disciplines me 
consultent souvent. 
11. Collaborer avec des colldgues des autres 
disciplines ne fait pas partie de ma description de 
taches. 
12. Mes collegues des autres disciplines ne me 
traitent pas comme leur egal. 
13. Mes collegues des autres disciplines sont d'avis 
qu'ils ne seraient pas en mesure d'accomplir un 
aussi bon travail s'ils n'avaient pas la contribution 
de ma discipline. 
141 
Suite.. . 
1= Fortement en accord 
2= Plutot en accord 
3= Sans opinion 
4= Plutot en d isaccord 
5= Fortement en d isaccord 
14. De nouveaux programmes innovateurs voient le 
jour lorsque des collegues de differentes 
disciplines travaillent ensemble. 
15. Les protocoles de l'organisation refletent 
I'existence de la cooperation entre les 
professionnels des differentes disciplines. 
16. II existe des procedures/m£canismes destines a 
faciliter le dialogue entre les professionnels de 
differentes disciplines. 
17. Au sein de mon organisation, je n'ai jamais vu 
un regroupement, une equipe de travail, ou un 
comite se former suite a des collaborations 
interdisciplinaires. 
18. Collaborer avec des collegues des autres 
disciplines amene des resultats auxquels on ne 
peut parvenir autrement. 
19. Des resultats inattendus emergent de ma 
collaboration avec des professionnels des autres 
disciplines. 
20. Je suis pret a assumer des activites ne faisant 
pas partie de ma description de taches lorsque 
c'est important. 
21. Je ne suis pas pr§t a sacrifier mon autonomie 
professionnelle en participant a la resolution 
conjointe du probleme. 
22. J'ai recours a des procedures formelles et 
informelles de resolution de probleme en 
cooperation avec mes collegues des autres 
disciplines. 
23. Les collegues professionnels des autres 
disciplines avec lesquels je travaille se limitent 
strictement a leur description de taches. 
24. Je travaille avec mes collegues professionnels 
des autres disciplines de multiples fagons. 
25. Les professionnels des autres disciplines avec 
lesquels je travaille encouragent la participation 
des membres de la famille au cours de I'episode 
de soins. 
26. Mes collegues des autres disciplines ne sont 
pas engages d collaborer au travail. 
27. Mes collegues des autres disciplines travaillent 
avec moi a la resolution des conflits lorsqu'ils se 
presentent. 
28. Lorsque des collogues de differentes disciplines 
ont une decision £ prendre collectivement, ils 
examinent adequatement toutes les options. 
2 3 4 5 
2 3 4 5 
2 3 4 5 
2 3 4 5 
2 3 4 5 
2 3 4 5 
2 3 4 5 
2 3 4 5 
2 3 4 5 
2 3 4 5 
2 3 4 5 
2 3 4 5 
2 3 4 5 
2 3 4 5 
2 3 4 5 
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Suite.. . 
1= Fortement en accord 
2= Plutot en accord 
3= Sans opinion 
4= Plutot en d isaccord 
5= Fortement en desaccord 
29. Lorsque j'interagis avec mes collogues des 
autres disciplines, cela se passe dans un climat 
dans lequel on a la liberte d'etre different et 
d'exprimer son desaccord. 
30. Les patients sont consultes lors de I'elaboration 
de leur plan de soins. 
31. Les collegues de toutes les disciplines 
professionnelles prennent part a I'elaboration des 
plans de soins. 
32. Les collegues de certaines disciplines 
professionnelles ne participent pas a la mise en 
oeuvre des plans de soins. 
33. Les professionnels des differentes disciplines 
font preuve de franchise et d'honnetete lorsqu'ils 
communiquent de I'information aux patients. 
34. Je discute souvent avec mes collegues des 
autres disciplines pour ameliorer mes relations au 
travail. 
35. J'examine avec mes collogues des autres 
professions des moyens de faire participer 
d'autres professionnels a notre travail collectif. 
36. Mes collegues des autres disciplines ne font 
pas d'effort pour creer un climat positif au sein de 
notre organisation. 
37. J'ai confiance en la capacity de mes collegues 
des autres disciplines a collaborer avec moi dans 
la resolution des problemes. 
38. J'aide mes collegues des autres disciplines & 
aborder de fagon directe les conflits qui peuvent 
les opposer a d'autres professionnels. 
39. Mes colldgues des autres disciplines sont 
autant disposes que moi a eliminer les obstacles 
pouvant entraver le succes de notre collaboration. 
40. Je discute avec mes collegues des autres 
disciplines de nos similitudes et differences 
professionnelles, notamment sous Tangle des 
roles, des competences, des stereotypes. 
41. Je ne m'evalue pas avec mes collegues des 
autres professions notre fagon de travailler 
ensemble. 
42. Je discute avec mes collegues des autres 
disciplines du degre d'implication de chacun dans 
les differents cas a traiter. 
2 3 4 5 
2 3 4 5 
2 3 4 5 
2 3 4 5 
2 3 4 5 
2 3 4 5 
2 3 4 5 
2 3 4 5 
2 3 4 5 
2 3 4 5 
2 3 4 5 
2 3 4 5 
2 3 4 5 
2 3 4 5 
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SECTION 3 
Veuillez encercler ou cocher la case appropriee. 
1= Fortement en accord 
2= Plutot en accord 
3= Sans opinion 
4= Plutot en disaccord 
5= Fortement en disaccord 
43. Je souscris pleinement a la 
mission/orientation de mon organisation. 
44. J'accorde beaucoup d'importance aux 
aspects qui caracterisent ma pratique 
professionnelle. 
1 2 3 4 5 
1 2 3 4 5 
45. Existe-t-il au sein de votre organisation un endroit physique oil peuvent se tenir des 
rencontres avec des professionnels des autres disciplines ? 
• Qui • Parfois • Non 
46. Votre horaire quotidien de travail prevoit-il des periodes pour rencontrer des 
collaborateurs des autres disciplines ? 
• Qui • Parfois • Non 
47. La collaboration interdisciplinaire n'est 
pas soutenue par la direction de mon 
organisation. 
1 2 3 4 5 
48. Le nombre moyen de patients que compte votre charge professionnelle actuellement 
est de : 
49. J'aime les collegues des autres disciplines 
avec lesquels je travaille. 
50. Je ne socialise pas avec mes collegues des 
autres disciplines a I'exterieur du travail. 
1 2 3 4 5 
1 2 3 4 5 
51. Je travaille dans un climat de confiance 
reciproque avec mes collegues des autres 
disciplines. 
1 2 3 4 5 
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Suite... 
1= Fortement en accord 
2= Plutot en accord 
3= Sans opinion 
4= Plutot en disaccord 
5= Fortement en d isaccord 
52. Mes collegues des autres disciplines ne 
comprennent pas mes valeurs et mes points 
de vue personnels. 
53. Avez-vous deja pris part a des activites de collaboration interdisciplinaire lors de votre 
formation? 
• Oui • Non 
54. Dans I'affirmative, cette experience s'est-elle revelee? 
• Positive • Mitigee • Negative 
55. Quelle attitude favorisait-on lors de votre formation professionnelle a 1'egard de la 
collaboration interdisciplinaire? 
• Positive • Mitigee • Aucune • Negative 
56. Vos experiences professionnelles remunerees (anterieures a votre occupation 
presente) en matiere de collaboration interdisciplinaire ont-elles ete : 
• Positives • Mitigees • Inexistantes Q Negatives 
57. Le contexte de votre unite de soins 
specifique (medecine specialisee, soins 
intensifs) dans lequel vous travaillez 
quotidiennement favorise la collaboration 
interdisciplinaire? 
58. Quels sont les facteurs de votre contexte qui favorisent ou qui nuisent a la pratique de 
collaboration interdisciplinaire ? 
1 2 3 4 5 
1 2 3 4 5 
Veuillez acheminer le questionnaire dans l'enveloppe prevue a cet effet, a la reception de 
votre unite de soins. Nous vous remercions d'avoir pris le temps de remplir ce 
questionnaire. 
Annexe B - Analyses statistiques 
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Variable «interdependance » 
Reliability Statistics 
Cronbach's 
Alpha 
Cronbach's 
Alpha Based 
on 
Standardized 
Items N of Items 
,676 ,702 13 
Item-Total Statistics 
Scale Mean if 
Item Deleted 
Scale -
Variance if 
Item Deleted 
Corrected 
Item-Total 
Correlation 
Squared 
Multiple 
Correlation 
Cronbach's 
Alpha if Item 
Deleted 
Q1 49,80 19,858 ,395 ,434 ,660 
Q2 50,43 18,250 ,392 ,334 ,646 
Q3 50,70 17,298 ,419 ,412 ,638 
Q4 50,18 18,830 ,228 ,369 ,669 
Q5 50,17 18,548 ,360 ,346 ,651 
Q6 50,82 17,610 ,326 ,375 ,655 
Q7 50,87 20,728 -,055 ,215 ,717 
Q8 50,12 18,749 ,366 ,368 ,651 
Q9 50,77 18,419 ,280 ,292 ,661 
Q10 50,82 17,678 ,363 ,384 ,648 
Q11 49,95 19,269 ,295 ,430 ,660 
Q12 50,43 17,402 ,376 ,413 ,645 
Q13 51,15 17,418 ,415 ,371 ,639 
Inter-Item Correlation Matrix 
Q1 Q2 Q3 Q4 Q5 Q6 Q7 Q8 Q9 Q10 Q11 Q12 Q13 
Q1 1,000 ,204 ,293 ,290 ,357 ,170 -.131 ,082 ,279 ,184 ,465 ,043 ,106 
Q2 ,204 1,000 ,227 ,370 ,329 -.025 -.059 ,252 ,152 ,166 ,291 ,296 ,113 
Q3 ,293 ,227 1,000 ,131 ,072 ,182 -.110 ,112 ,092 ,375 ,058 ,366 ,490 
Q4 ,290 ,370 ,131 1,000 ,262 -.110 -.172 ,067 ,063 ,024 ,433 ,217 ,049 
Q5 ,357 ,329 ,072 ,262 1,000 ,109 ,129 ,098 ,259 ,033 ,142 ,281 ,072 
Q6 ,170 -.025 ,182 -.110 ,109 1,000 ,168 ,390 ,072 ,306 ,027 ,274 ,236 
Q7 -.131 -.059 -.110 -.172 ,129 ,168 1,000 ,127 ,047 -.223 -.094 -.087 ,041 
Q8 ,082 ,252 ,112 ,067 ,098 ,390 ,127 1,000 ,258 ,330 ,145 ,015 ,092 
Q9 ,279 ,152 ,092 ,063 ,259 ,072 ,047 ,258 1,000 ,078 ,271 -.039 ,279 
Q10 ,184 ,166 ,375 ,024 ,033 ,306 -.223 ,330 ,078 1,000 ,231 ,276 ,279 
Q11 ,465 ,291 ,058 ,433 ,142 ,027 -,094 ,145 ,271 ,231 1,000 -.032 ,018 
Q12 ,043 ,296 ,366 ,217 ,281 ,274 -.087 ,015 -.039 ,276 -.032 1,000 ,326 
Q13 ,106 ,113 ,490 ,049 ,072 ,236 ,041 ,092 ,279 ,279 ,018 ,326 1,000 
The covariance matrix is calculated and used in the analysis. 
Variable «interdependance » 
Enonce 1 a 13 sans l'enonce 7 
Reliability Statistics 
Cronbach's 
Alpha 
Cronbach's 
Alpha Based 
on 
Standardized 
Items N of Items 
,726 ,742 12 
Variable « activites professionnelles emergentes » 
Reliability Statist ics 
Cronbach's 
Alpha 
Cronbach's 
Alpha Based 
on 
Standardized 
Items N of Items 
,504 ,516 6 
Item-Total Statistics 
Scale Mean if 
Item Deleted 
Scale 
Variance if 
Item Deleted 
Corrected 
Item-Total 
Correlation 
Squared 
Multiple 
Correlation 
Cronbach's 
Alpha if Item 
Deleted 
Q14 19,26 6,293 ,270 ,148 ,454 
Q15 19,58 6,346 ,233 ,159 ,471 
Q16 19,92 5,846 ,236 ,163 ,473 
Q17 19,15 5,044 ,296 ,143. ,443 
Q18 18,69 6,609 ,203 ,111 ,483 
Q19 19,13 6,180 ,350 ,170 ,422 
Inter-Item Correlation Matrix 
Q14 Q15 Q16 Q17 Q18 Q19 
Q14 1,000 ,184 ,034 ,202 ,062 ,302 
Q15 ,184 1,000 ,314 ,000 ,116 ,070 
Q16 ,034 ,314 1,000 ,187 -,030 ,135 
Q17 ,202 ,000 ,187 1,000 ,210 ,238 
Q18 ,062 ,116 -,030 ,210 1,000 ,235 
Q19 ,302 ,070 ,135 ,238 ,235 1,000 
The covariance matrix is calculated and used in the analysis. 
Variable « flexibilite » 
Reliability Statist ics 
Cronbach's 
Alpha Based 
on 
Cronbach's Standardized 
Alpha Items N of Items 
,554 ,521 5 
Inter-Item Correlation Matrix 
Q20 Q21 Q22 Q23 Q24 
Q20 1,000 ,393 ,114 ,444 ,187 
Q21 ,393 1,000 ,031 ,370 -,067 
Q22 ,114 ,031 1,000 ,153 -,019 
Q23 ,444 ,370 ,153 1,000 ,180 
Q24 ,187 -,067 -,019 ,180 1,000 
The covariance matrix is calculated and used in the analysis. 
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Item-Total Statist ics 
Scale Mean if 
Item Deleted 
Scale 
Variance if 
Item Deleted 
Corrected 
Item-Total 
Correlation 
Squared 
Multiple 
Correlation 
Cronbach's 
Alpha if Item 
Deleted 
Q20 15,40 3,917 ,501 ,283 ,365 
Q21 15,19 5,306 ,338 ,233 ,492 
Q22 15,26 5,867 ,120 ,032 ,594 
Q23 15,89 3,610 ,505 ,272 ,354 
Q24 15,10 5,925 ,133 ,084 ,584 
Variable « adhesion aux objectifs communs » 
Reliability Statistics 
Cronbach's 
Alpha Based 
on 
Cronbach's Standardized 
Alpha Items N of Items 
,754 ,760 8 
Inter-Item Correlation Matrix 
Q25 Q26 Q27 Q28 Q29 Q30 Q31 Q32 
Q25 1,000 ,084 ,242 ,228 ,330 ,177 ,045 -,186 
Q26 ,084 1,000 ,258 ,295 ,211 ,404 ,336 ,344 
Q27 ,242 ,258 1,000 ,525 ,201 ,361 ,313 ,173 
Q28 ,228 ,295 ,525 1,000 ,348 ,427 ,402 ,279 
Q29 ,330 ,211 ,201 ,348 1,000 ,356 ,187 ,086 
Q30 ,177 ,404 ,361 ,427 ,356 1,000 ,495 ,281 
Q31 ,045 ,336 ,313 ,402 ,187 ,495 1,000 ,730 
Q32 -,186 ,344 ,173 ,279 ,086 ,281 ,730 1,000 
The covariance matrix is calculated and used in the analysis. 
Item-Total Statist ics 
Scale Mean if 
Item Deleted 
Scale 
Variance if 
Item Deleted 
Corrected 
Item-Total 
Correlation 
Squared 
Multiple 
Correlation 
Cronbach's 
Alpha if Item 
Deleted 
Q25 25,51 17,835 ,172 ,233 ,777 
Q26 25,13 16,822 ,452 ,241 ,730 
Q27 25,17 16,566 ,467 ,322 ,727 
Q28 25,25 15,870 ,582 ,402 ,709 
Q29 25,21 16,715 ,379 ,236 ,740 
Q30 25,92 14,429 ,587 ,407 ,700 
Q31 26,00 13,581 ,627 ,646 ,689 
Q32 26,25 15,225 ,411 ,606 ,739 
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Variable « autoregulation » 
Reliability Statistics 
Cronbach's 
Alpha 
Cronbach's 
Alpha Based 
on 
Standardized 
Items N of Items 
,805 ,805 10 
Inter-item Correlation M atrix 
Q33 Q34 Q35 Q36 Q37 Q38 Q39 Q40 Q41 Q42 
Q33 1,000 -,039 ,050 ,240 ,400 ,064 ,500 -,035 ,069 ,053 
Q34 -,039 1,000 ,337 ,085 ,239 ,325 ,161 ,417 ,217 ,403 
Q35 ,050 ,337 1,000 ,218 ,212 ,492 ,395 ,525 ,456 ,451 
Q36 ,240 ,085 ,218 1,000 ,451 ,252 ,527 ,191 ,300 ,106 
Q37 ,400 ,239 ,212 ,451 1,000 ,055 ,520 ,127 ,311 ,083 
Q38 ,064 ,325 ,492 ,252 ,055 1,000 ,307 ,682 ,498 ,439 
Q39 ,500 ,161 ,395 ,527 ,520 ,307 1,000 ,294 ,416 ,126 
Q40 -,035 ,417 ,525 ,191 ,127 ,682 ,294 1,000 ,451 ,426 
Q41 ,069 ,217 ,456 ,300 ,311 ,498 ,416 ,451 1,000 ,361 
Q42 ,053 ,403 ,451 ,106 ,083 ,439 ,126 ,426 ,361 1,000 
The covariance matrix is calculated and used in the analysis. 
Item-Total Statistics 
Scale Mean if 
Item Deleted 
Scale 
Variance if 
Item Deleted 
Corrected 
Item-Total 
Correlation 
Squared 
Multiple 
Correlation 
Cronbach's 
Alpha if Item 
Deleted 
Q33 31,27 31,415 ,194 ,369 ,815 
Q34 31,85 27,929 ,403 ,303 ,799 
Q35 32,11 26,561 ,601 ,433 ,774 
Q36 31,21 29,382 ,400 ,351 ,797 
Q37 31,15 29,634 ,407 ,439 ,796 
Q38 32,19 27,044 ,608 ,568 ,774 
Q39 31,45 28,350 ,570 ,571 ,781 
Q40 32,40 26,343 ,598 ,556 ,774 
Q41 32,50 26,090 ,573 ,413 ,777 
Q42 32,19 27,044 ,471 ,357 ,790 
Jumelage des variables « activites professionnelles emergentes » et« adhesion aux 
objectifs communs » 
Reliability Statistics 
Cronbach 's 
A lpha 
Cronbach 's 
A lpha Based 
o n 
Standard ized 
Items N of I tems 
,780 ,779 14 
Analyses descriptives 
Tableau 
Synthese des composantes de la collaboration interdisciplinaire 
Type A : Soins 
intensifs 
Type B : Medecine 
specialisee 
Composantes Moyenne 
Ecart-
type Moyenne 
Ecart-
type 
Interdependance 3,54 0,60 3,89 0,41 
Activites professionnelles emergentes/ 
adhesion aux objectifs communs 3,58 0,60 3,91 0,36 
Flexibilite 3,94 0,47 3,94 0,51 
Autoregulation 3,94 0,48 3,93 0,50 
Niveau de collaboration interdisciplinaire 3,80 0,38 3,90 0,39 
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Tableau 
Synthese du niveau de collaboration interdisciplinaire selon le profil des repondants 
Type A: Soins intensifs Type B: Medecine 
specialisee 
Total 
Nb. % 
Niveau 
moyen 
E cart-
type Nb. % 
Niveau 
Moyen 
Ecart-
type Nb. % 
Niveau 
moyen 
Ecart-
type 
Profession 
Dietetiste 1 3 % 3,98 - - - - - 1 2 % 3,98 -
Infirmiere 17 5 7 % 3,7 0,36 9 2 7 % 3,86 0,21 26 41 % 3,68 0,32 
Infirmiere auxiliaire 5 1 5 % 3,73 0,52 5 8 % 3,73 0,52 
Inhalotherapeute 2 7 % 3,95 0,42 - - - - 2 3 % 3,95 0,42 
Medecin 4 1 3 % 3,8 0,14 10 30 % 3,75 0,23 14 2 2 % 4,1 0,28 
Physiotherapeute / 
Ergotherapeute 4 1 3 % 4,21 0,37 5 1 5 % 3,9 0,27 9 1 4 % 3,96 0,38 
Travailleur social 3 9 % 3,3 0,28 3 5 % 3,88 0,28 
Autre 2 7 % 3,6 0,39 1 3 % 4,16 0,72 3 5 % 3,94 0,56 
Sexe 
Feminin 20 6 7 % 3,76 0,4 26 7 9 % 3,8 0,36 46 73 % 3,8 0,38 
Masculin 10 3 3 % 3,89 0,26 7 21 % 3,76 0,36 17 27 % 4,01 0,33 
Experience 
professionnelle 
Moins de 2 ans 2 7 % 3,85 0,03 6 18 % 3,91 0,27 8 1 3 % 4,05 0,25 
Entre 2et 4 ans 1 3 % 4,27 - 5 1 5 % 3,65 0,26 6 10 % 4,11 0,24 
Entre 5et9 ans 7 2 3 % 3,85 0,33 1 3 % 3,63 - 8 1 3 % 3,88 0,32 
Entre 10et 19 ans 7 2 3 % 3,92 0,32 5 1 5 % 3,6 0,44 12 19 % 3,9 0,36 
20 ans et plus 13 4 3 % 3,67 0,41 16 4 8 % 3,86 0,41 29 46 % 3,72 0,4 
Age 
20 a 29 ans 5 17 % 3,95 0,18 10 30 % 3,84 0,26 15 2 4 % 4,05 0,24 
30 a 39 ans 6 20 % 3,87 0,42 5 1 5 % 3,68 0,37 11 17 % 3,97 0,4 
40 a 49 ans 10 3 3 % 3,76 0,3 9 2 7 % 3,67 0,26 19 30 % 3,71 0,28 
50 a 59 ans g 30 % 3,72 0,48 8 24 % 3,88 0,48 17 2 7 % 3,75 0,46 
60 ans et plus 0 1 3 % 4,22 1 2 % 4,27 
Total 30 48 % 3,8 0,38 33 52 % 3,9 0,39 63 100 % 3,85 0,38 
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Analyses statistiques 
A) Profession 
Tests of Normality 
Kolmoqorov-Smirnov3 Shapiro-Wilk 
discipline professionnelle • Statistic df Sig. Statistic df Sig. 
Niveaudecollaboration Infirmiere ,140 25 ,200* ,972 25 ,704 
Infirmtere auxiliaire ,227 5 ,200* ,905 5 ,439 
Inhaloterapeute ,260 2 
Medecin ,114 14 ,200* ,956 14 ,665 
Physiotherapeute/ 
Inhaloterapeute ,248 9 ,117 ,911 9 ,324 
Travailleur social ,276 3 ,942 3 ,537 
Autre ,246 4 ,949 4 ,710 
*• This is a lower bound of the true significance. 
a- Lilliefors Significance Correction 
t>- Niveaudecollaboration is constant when discipline professionnelle = Dietetiste. It has been omitted. 
Tests of Normality 
Kolmoqorov-Smirnov3 Shapiro-Wilk 
Profession Statistic df Sig. Statistic df Sig. 
Niveau de collaboration Infirmiere ,140 25 ,200* ,972 25 ,704 
interdisciplinaire Medecin ,114 14 ,200* ,956 14 ,665 
*• This is a lower bound of the true significance. 
a- Lilliefors Significance Correction 
Independent Samples Test 
Levene's Test for 
Equality of Variances t-test for Equality of Means 
Std. Error 
95% Confidence 
Interval of the 
Difference 
F Siq. t df Sig. (2-tailed) Difference Difference Lower Upper 
Niveaudecollaboration Equal variances 
assumed ,047 ,830 -3,982 37 ,000 -.41986 ,10545 -.63352 -.20621 
Equal variances 
not assumed -4,198 31,428 ,000 -.41986 ,10001 -.62373 -.21600 
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B) Contexte d'offre de soins 
Tests of Normality 
Kolmoqorov-Smirnov3 Shapiro-Wilk 
unite de soins Statistic df Sig. Statistic df Sig. 
Niveaudecollaboration medecine specialisee ,067 33 ,200* ,988 33 ,974 
soins intensifs ,099 30 ,200* ,984 30 ,918 
*• This is a lower bound of the true significance, 
a. Lilliefors Significance Correction 
Independent Samples Test 
Levene's Test for 
Equality of Variances t-test for Equalitv of Means 
F Sig. t df Sig. (2-tailed) 
Mean 
Difference 
Std. Error 
Difference 
95% Confidence 
Interval of the 
Difference 
Lower Upper 
Niveaudecollaboration Equal variances 
assumed 
Equal variances 
not assumed 
,018 ,895 1,053 
1,055 
61 
60,671 
,296 
,296 
,10125 
,10125 
,09613 
,09602 
-.09096 
-.09077 
,29347 
,29327 
C) Sexe 
Tests of Normality 
Kolmoqorov-SmirnoV3 Shapiro-Wilk 
sexe Statistic df Sig. Statistic df Sig. 
Niveaudecollaboration feminin ,081 46 ,200* ,986 46 ,860 
masculin ,087 17 ,200* ,964 17 ,708 
*• This is a lower bound of the true significance, 
a. Lilliefors Significance Correction 
Independent Samples Test 
Levene's Test for 
quality of Variance t-test for Equality of Means 
F Sig. t df lig. (2-tailed 
Mean 
Difference 
Std. Error 
Difference 
95% Confidence 
Interval of the 
Difference 
Lower Upper 
Niveaudecollabor Equal variant 
assumed 
Equal varianc 
not assumed 
,297 ,588 -2,053 
-2,197 
61 
32,869 
,044 
,035 
-,21673 
-,21673 
,10555 
,09865 
-,42779 
-,41748 
-,00567 
-,01599 
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4,50 
g 4,00 o n ra 
T3 3 S 3.50 
3,00 
feminin mascul in 
sexe 
D) Experience professionnelle 
Tests of Normality 
annee d'experi ence 
Kolmoqorov-Smirnov3 Shapiro-Wilk 
Statistic df Sig. Statistic df Sig. 
Niveaudecollaboration moins de 2 ans ,259 8 ,122 ,881 8 ,193 
entre 2 et 4 ans ,226 6 ,200* ,943 6 ,680 
entre 5 et 9 ans ,154 8 ,200* ,976 8 ,940 
entre 10 et 19 ans ,231 12 ,075 ,887 12 ,107 
20 ans et plus ,121 29 ,200* ,974 29 ,676 
*• This is a lower bound of the true s ignificance. 
a- Liliiefors Significance Correction 
Test of Homogeneity of Variances 
Niveaudecol laborat ion 
Levene 
Statistic df1 df2 Sig. 
,956 4 58 ,438 
ANOVA 
Niveaudecollaboration 
Sum of 
Squares df Mean Square F Siq. 
Between Groups 1,289 4 ,322 2,418 ,059 
Within Groups 7,730 58 ,133 
Total 9,018 62 
20 O 
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E) Age 
Tests of Normality 
Kolmoqorov-Smirnov3 Shapiro-Wilk 
Age Statistic df Sig. Statistic df Sig. 
Niveau de collaboration 20 a 29 ans ,217 15 ,055 ,876 15 ,041 
interdisciplinaire 30 a 39 ans ,159 11 ,200* ,957 11 ,729 
40 a 49 ans ,166 19 ,179 ,950 19 ,391 
50 ans et plus ,133 18 ,200* ,969 18 ,785 
*• This is a lower bound of the true significance, 
a. Lilliefors Significance Correction 
Test of Homogeneity of Variances 
Niveau de col laborat ion interdisciplinaire 
Levene 
Statistic df1 df2 Sig. 
3,056 3 59 ,035 
ANOVA 
Niveau de collaboration interdisciplinaire 
Sum of 
Squares df Mean Square F Sig. 
Between Groups 1,201 3 ,400 3,021 ,037 
Within Groups 7,818 59 ,133 
Total 9,018 62 
Multiple Comparisons 
Dependent Variable: Niveau de collaboration interdisciplinaire 
Tukey HSD _ 
Mean 
Difference 95% Confidence Interval 
(I) Age (J) Age (l-J) Std. Error Sig. Lower Bound Upper Bound 
20 a 29 ans 30 a 39 ans ,07385 ,14450 ,956 -,3082 ,4559 
40 a 49 ans ,33436* ,12573 ,048 ,0020 ,6668 
50 ans et plus ,26996 ,12726 ,158 -,0665 ,6064 
30 a 39 ans 20 a 29 ans -,07385 ,14450 ,956 -,4559 ,3082 
40 a 49 ans ,26051 ,13791 ,244 -,1041 ,6251 
50 ans et plus ,19610 ,13931 ,500 -,1722 ,5644 
40 a 49 ans 20 a 29 ans -,33436* ,12573 ,048 -,6668 -,0020 
30 a 39 ans -,26051 ,13791 ,244 -,6251 ,1041 
50 ans et plus -,06440 ,11973 ,949 -,3809 ,2521 
50 ans et plus 20 a 29 ans -,26996 ,12726 ,158 -,6064 ,0665 
30 a 39 ans -,19610 ,13931 ,500 -,5644 ,1722 
40 a 49 ans ,06440 ,11973 ,949 -,2521 ,3809 
*• The mean di f ference is significant at the .05 level. 
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Espace physique (Question 45) 
Tes ts o f N o r m a l i t y 
Kolmoqorov-Smirnov 3 Shapiro-Wi lk 
Q45recode Statistic df Sig. Statistic df Sig. 
Niveaudecol laborat ion 1 ,089 33 ,200* ,962 33 ,303 
2 ,102 30 ,200* ,976 30 ,721 
*• This is a lower bound of the true signif icance, 
a. Lill iefors Signif icance Correct ion 
Independent Samples Test 
Levene's Test for 
Equality of Variances t-test for Equalitv of Means 
F Sig. t df Sig. (2-tailed) 
Mean 
Difference 
Std. Error 
Difference 
95% Confidence 
Interval of the 
Difference 
Lower Upper 
Niveaudecollaboration Equal variances 
assumed 
Equal variances 
not assumed 
,013 ,910 2,822 
2,813 
61 
59,375 
,006 
,007 
,25744 
,25744 
,09122 
,09153 
,07503 
,07432 
,43985 
,44056 
Horaire de travail (Question 46) 
Tes ts o f N o r m a l i t y 
Kolmoqorov-Smirnov 3 Shapiro-Wi lk 
Q46recode Statistic df Sig. Statist ic df Sig. 
Niveaudecol laborat ion 1 ,121 16 ,200* ,960 16 ,657 
2 ,078 47 ,200* ,979 47 ,568 
*• This is a lower bound of the true signif icance, 
a. Lill iefors Signif icance Correct ion 
Independent Samples Test 
Levene's Test for 
Equalitv of Variances t-test for Equalitv of Means 
F Sig. t df Sig. (2-tailed) 
Mean 
Difference 
Std. Error 
Difference 
95% Confidence 
Interval of the 
Difference 
Lower Upper 
Niveaudecollaboration Equal variances 
assumed 
Equal variances 
not assumed 
4,243 ,044 ,411 
,518 
61 
43,145 
,683 
,607 
,04565 
,04565 
,11114 
,08817 
-,17658 
-,13214 
,26788 
,22344 
Structure organisationnelle (Question 47) 
Correlations 
Niveau de 
collaboration Structure 
interdisciplin 
aire 
organisati 
onnelle 
Niveau de collaboration Pearson Correlation 1 ,288* 
interdisciplinaire Sig. (2-tailed) ,023 
N 63 62 
Structure Pearson Correlation ,288* 1 
organisationnelle Sig. (2-tailed) ,023 
N 62 62 
*• Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed). 
8 o 
i i i i r 
1 2 . 3 4 5 
Structure organisationnelle 
Charge professionnelle (Question 48) 
Correlations 
Niveaudeco 
llaboration Q48 
Niveaudecollaboration Pearson Correlation 1 ,127 
Sig. (2-tailed) ,355 
N 63 55 
Q48 Pearson Correlation ,127 1 
Sig. (2-tailed) ,355 
N 55 55 
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Activites de collaboration interdisciplinaire liees a la formation (Question 53) 
Tests of Normality 
Kolmoqorov-Smirnov3 Shapiro-Wilk 
Q53 Statistic df Sig. Statistic df Siq. 
Niveaudecollaboration oui ,093 50 ,200* ,978 50 ,458 
non ,210 13 ,122 ,927 13 ,313 
*• This is a lower bound of the true significance, 
a- Lilliefors Significance Correction 
Independent Samples Test 
Levene's Test for 
iqualitv of Variance; t-test for Equalitv of Means 
F Sig. t df iig. (2-tailed 
Mean 
Difference 
Std. Error 
Difference 
95% Confidence 
Interval of the 
Difference 
Lower Upper 
Niveaudecollabora Equal varianc 
assumed 
Equal varianc 
not assumed 
,049 ,825 2,540 
2,445 
61 
17,892 
,014 
,025 
,28914 
,28914 
,11384 
,11825 
,06151 
,04059 
,51677 
,53769 
Perception envers les activites de collaboration interdisciplinaire (Question 54) 
Tests of Normality 
Kolmoqorov-Smirnov3 Shapiro-Wilk 
Q54 Statistic df Sig. Statistic df Sig. 
Niveaudecollaboration positive ,098 41 ,200* ,977 41 ,552 
mitigee ,130 9 ,200* ,973 9 ,920 
*• This is a lower bound of the true significance, 
a. Lilliefors Significance Correction 
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I n d e p e n d e n t 
S a m p l e s T e s t 
L e v e n e ' s Tes t 
fo r Equa l i t y o f 
V a r i a n c e s 
t - tes t fo r 
Equa l i ty o f 
M e a n s 
9 5 % 
C o n f i d e n c e 
Interval of t he 
D i f f e r e n c e 
F Sig. t d f 
Sig. (2-
ta i led) 
M e a n 
D i f f e r e n 
ce 
Std. 
Er ror 
D i f f e r e n 
ce 
L o w e 
r U p p e r 
Niveau de Equal 
collaboration variances 
interdisciplinaire assumed 
1,404 ,242 2,207 48 ,032 ,28220 ,12788 ,025 
08 
,539 
32 
Equal 
variances not 
assumed 
2,786 16,31 
9 
,013 ,28220 ,10131 ,067 
78 
,496 
61 
Attitude liee a la formation professionnelle (Question 55) 
Tests of Normality 
Kolmogorov-Smirnov3 Shapiro-Wilk 
Q55 Statistic df Sig. Statistic df Sig. 
Niveaudecollaboration positive ,126 52 ,038 ,966 52 ,143 
mitigee ,250 5 ,200* ,855 5 ,210 
aucune ,349 3 ,832 3 ,194 
*• This is a lower bound of the true significance, 
a- Lilliefors Significance Correction 
b. Niveaudecollaboration is constant when Q55 = negative. It has been omitted. 
Experiences professionnelles remunerees (Question 56) 
Tests of Normality 
Kolmoqorov-Smirnov3 Shapiro-Wilk 
Q56 Statistic df Sig. Statistic df Sig. 
Niveaudecollaboration positives ,117 35 ,200* ,969 35 ,406 
mitigSes ,252 7 ,200* ,870 7 ,184 
inexistantes ,151 17 ,200* ,963 17 ,685 
*• This is a lower bound of the true significance. 
a- Lilliefors Significance Correction 
Test of Homogeneity of Variances 
Niveaudecol laborat ion 
Levene 
Statistic df1 df2 Sig. 
1,228 2 56 ,301 
ANOVA 
Niveaudecol laborat ion 
Sum of 
Squares df Mean Square F Sig. 
Between Groups ,280 2 ,140 ,942 ,396 
Wi th in Groups 8,327 56 ,149 
Total 8,607 58 
Perception du contexte d'offre de soins (Question 57) 
Correlations 
Niveau de 
collaboration 
interdisciplin 
aire 
Contexte 
d'offre de 
soins 
Niveau de collaboration 
interdisciplinaire 
Pearson Correlation 
Sig. (2-tailed) 
N 
1 
63 
,385* 
,002 
63 
Contexte d'offre de soins Pearson Correlation 
Sig. (2-tailed) 
N 
,385*' 
,002 
63 
1 
63 
**• Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed). 
Contexte d'offre de soins 
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Regression lineaire : Perception du contexte d'offre de soins, niveau de collaboration 
interdisciplinaire 
Model Summary 
Adjusted Std. Error of 
Model R R Square R Square the Estimate 
1 ,385a ,148 ,135 ,35481 
a. Predictors: (Constant), Q57 
ANOV/P 
Model 
Sum of 
Squares df Mean Square F Sig. 
1 Regress ion 1,339 1 1,339 10,637 ,002a 
Residual 7,679 61 ,126 
Total 9,018 62 
a. Predictors: (Constant), Q57 
b- Dependent Variable: Niveaudecol laborat ion 
Coefficients' 
Unstandardized Standardized 
Coeff ic ients Coeff ic ients 
Model B Std. Error Beta t Sig. 
1 (Constant ) 3,068 ,245 12,513 ,000 
Q 5 7 ,187 ,057 ,385 3,261 ,002 
a. Dependent Variable: Niveaudecol laborat ion 
Regression lineaire : Contexte d'offre de soins, Perception du contexte d'offre de soins 
-> niveau de collaboration interdisciplinaire 
Tests of Normality 
Kolmoqorov-Smirnov3 Shapiro-Wilk 
Statistic df Sig. Statistic df Sig. 
Standardized Residual ,065 63 ,200* ,990 63 ,904 
*• This is a lower bound of the true significance. 
a. Lilliefors Significance Correction 
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Scatterplot 
Dependent Variable: Niveaudecollaboration 
Regression Standardized Predicted Value 
Model Summary 
Adjusted Std. Error of 
Model R R Square R Square the Est imate 
1 ,412a ,170 ,142 ,35322 
a- Predictors: (Constant) , unite de soins, Q57 
ANOVW> 
Model 
Sum of 
Squares df Mean Square F Sig. 
1 Regression 1,533 2 ,766 6,142 ,004a 
Residual 7,486 60 ,125 
Total 9,018 62 
a- Predictors: (Constant), unite de soins, Q57 
b- Dependent Variable: Niveaudecollaboration 
Coeff icients' 
Model 
Unstandardized 
Coefficients 
Standardized 
Coefficients 
t Sig. 
Collinearit^ Statistics 
B Std. Error Beta Tolerance VIF 
1 (Constant) 
Q57 
unitesoins 
3,111 
,189 
-,111 
,247 
,057 
,089 
,390 
-,147 
12,620 
3,315 
-1,245 
,000 
,002 
,218 
,999 
,999 
1,001 
1,001 
a- Dependent Variable: Niveaudecollaboration 
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Hypothese 1- Role professionnel 
Correlations 
Niveau de 
collaboration 
interdisciplin Role 
professionnel 
Niveau de collaboration 
interdisciplinaire 
Pearson Correlation 
Sig. (2-tailed) 
N 63 
,219 
,085 
63 
Role professionnel Pearson Correlation 
Sig. (2-tailed) 
N 
,219 
,085 
63 
1 
63 
Hypothese 2 
Regression lineaire (role professionnel ->niveau de collaboration interdisciplinaire) 
Model Summary 
Adjusted Std. Error of 
Model R R Square R Square the Estimate 
1 ,219a ,048 ,032 ,37521 
a- Predictors: (Constant), Q4344somme 
ANOVA" 
Model 
Sum of 
Squares df Mean Square F Sig. 
1 Regression ,431 1 ,431 3,059 ,085a 
Residual 8,588 61 ,141 
Total 9,018 62 
a- Predictors: (Constant), Q4344somme 
b- Dependent Variable: Niveaudecollaboration 
Coef f ic ients 
Unstandardized Standardized 
Coefficients Coefficients 
Model B Std. Error Beta t Siq. 
1 (Constant) 3,310 ,315 10,511 ,000 
Q4344somme ,064 ,037 ,219 1,749 ,085 
a. Dependent Variable: Niveaudecollaboration 
Regression lineaire (contexte d'offre de soins, role professionnel->niveau de 
collaboration interdisciplinaire) 
Tests of Normality 
Kolmogorov-Smirnov(a) Shapiro-Wilk 
Statistic df Sig. Statistic df Sig. 
Standardized Residual ,069 63 ,200(*) ,991 63 ,919 
* This is a lower bound of the true significance, 
a Lilliefors Significance Correction 
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Scatterplot 
Dependent Variable: Niveaudecollaboration 
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Regression Standardized Predicted Value 
Model Summary 
Adjusted Std. Error of 
Model R R Square R Square the Est imate 
1 ,255a ,065 ,034 ,37485 
a. Predictors: (Constant), unite de soins, Q4344somme 
ANOV4> 
Model 
Sum of 
Squares df Mean Square F Sig. 
1 Regression ,587 2 ,294 2,090 ,133a 
Residual 8,431 60 ,141 
Total 9,018 62 
a- Predictors: (Constant), unite de soins, Q4344somme 
b- Dependent Variable: Niveaudecollaboration 
Coefficients* 
Model 
Unstandardized 
Coefficients 
Standardized 
Coefficients 
t Sig. 
Collinearit} Statistics 
B Std. Error Beta Tolerance VIF 
1 (Constant) 
unitesoins 
Q4344somme 
3,360 
-,100 
,064 
,318 
,095 
,037 
-,132 
,217 
10,560 
-1,056 
1,742 
,000 
,295 
,087 
1,000 
1,000 
1,000 
1,000 
a- Dependent Variable: Niveaudecollaboration 
Hypothese 3- Relations interpersonnelles 
Correlations 
Niveau de 
collaboration Relations 
interdisciplin 
aire 
interpers 
onnelles 
Niveau de collaboration Pearson Correlation 1 ,590** 
interdisciplinaire Sig. (2-tailed) ,000 
N 63 63 
Relations Pearson Correlation ,590" 1 
interpersonnelles Sig. (2-tailed) ,000 
N 63 63 
**• Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed). 
2,50 3.00 3.50 4.00 4.50 5.00 
Relations interpersonnelles 
Hypothese 4 
Regression lineaire (relations interpersonnelles-> niveau de collaboration 
interdisciplinaire) 
Model Summary 
Adjusted Std. Error of. 
Model R R Square R Square the Est imate 
1 ,590a ,348 ,338 ,31040 
a. Predictors: (Constant), relationinterp 
ANOVAt> 
Model 
Sum of 
Squares df Mean Square F Siq. 
1 Regression 3,141 1 3,141 32,602 ,000a 
Residual 5,877 61 ,096 
Total 9,018 62 
a. Predictors: (Constant), relationinterp 
b- Dependent Variable: Niveaudecollaboration 
Coefficients' 
Unstandardized Standardized 
Coefficients Coefficients 
Model B Std. Error Beta t Sig. 
1 (Constant) 2,197 ,293 7,499 ,000 
relationinterp ,425 ,074 ,590 5,710 ,000 
a- Dependent Variable: Niveaudecollaboration 
Regression lineaire (contexte d'offre de soins, role professionnel->niveau de 
collaboration interdisciplinaire) 
Tests of Normality 
Kolmoqorov-Smirnov3 Shapiro-Wilk 
Statistic df Sig. Statistic df Sig. 
Standardized Residual ,088 63 ,200* ,976 63 ,263 
*• This is a lower bound of the true significance. 
a- Lilliefors Significance Correction 
Scatterplot 
Dependent Variable: Niveaudecollaboration 
-4 -2 0 2 4 
Regression Standardized Predicted Value 
Model SummaiV1 
Adjusted Std. Error of 
Model R R Square R Square the Est imate 
1 ,593a ,352 ,330 ,31218 
a- Predictors: (Constant), unitesoins, relationinterp 
b- Dependent Variable: Niveaudecol laborat ion 
ANOWP 
Model 
Sum of 
Squares df . Mean Square F Sig. 
1 Regression 3,171 2 1,586 16,270 ,000a 
Residual 5,847 60 ,097 
Total 9,018 62 
a. Predictors: (Constant), unitesoins, relationinterp 
b- Dependent Variable: Niveaudecollaboration 
Coefficientsa 
Model 
Unstandardized 
Coefficients 
Standardized 
Coefficients 
t Sig. 
Collinearit\ Statistics 
B Std. Error Beta Tolerance VIF 
1 (Constant) 
relationinterp 
unitesoins 
2,239 
,419 
-,044 
,304 
,075 
,079 
,583 
-.058 
7,359 
5,558 
-,555 
,000 
,000 
,581 
,983 
,983 
1,017 
1,017 
a- Dependent Variable: Niveaudecollaboration 
Rdle professionnel 
